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ABSTRACT 
 
     Introduction 
     In the transverse plane, a defficient relationship between maxilla and mandible can be 
encountered by the orthodontist on a daily basis and has many clinical implications. Several 
techniques and protocols have been developed aiming to normalize the transverse 
discrepancy. Since the mandibular transverse dimension cannot be altered, it is essential 
to normalize the dimension of the maxilla to its function. Currently, the strategies available 
for this purpose can be grouped into orthopedic or surgical methods. Orthopedic methods 
include rapid maxillary expansion (RME) and miniscrew- assisted rapid palatal expansion 
(MARPE); surgical methods include LeFort osteotomy maxillary segmentation and 
surgically assisted rapid palatal expansion (SARPE). 
     The selection of the most appropriate treatment depends on the amount of correction 
that is required, the differentiation between skeletal and / or dentoalveolar changes and the 
effectiveness of the treatment regarding the patient's age at the time of treatment. An 
increase in transverse dimension, obtained entirely by bone neo-formation, without dental 
compensation, in the absence of relapse, and without dental and / or periodontal damage, 
represents the ideal goal when treating maxillomandibular transverse defficiency. 
     Innovations in diagnostic, technical and clinical tools have enabled changes in the rapid 
maxillary expansion technique to emerge, leading to significant advances in the treatment 
of transverse deficiency, developing a new method of maxillary disjunction - the MARPE or 
miniscrew-assisted rapid maxillary expansion. This method is nothing more than the 
association between a conventional maxillary expansion device and orthodontic miniscrews 
for the purpose of obtaining a more effective technique, obtaining skeletal anchorage, 
minimizing unwanted effects and achieving the most effective maxillary expansion possible. 
     Objective 
The success of maxillary expansion is no longer questionable. Instead it remains to be 
determined in which cases it will be possible to obtain the opening of the midpalatal suture 
in young adults, as an alternative to the surgical procedure. This work aims to describe the 
MARPE method, its indications, advantages and disadvantages, as well as to evaluate its 
relevance as an option for the treatment of transverse maxillary insufficiency in adult 
patients. 
     Materials and methods 
     Bibliographic search was performed on the following electronic databases: Google 
Scholar Beta, PubMed, Medline, Science Direct, Cochrane, Web of Science, Ovid, and 
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Bandolier. This research resulted in 120 bibliographical references relevant to the present 
dissertation. 
     This dissertation is also illustrated with a case-report carried out in private clinical 
practice and with the consent of the intervening patient. 
     Results  
     With MARPE technique it was possible to obtain maxillary skeletal expansion in a 23-
year-old and 7-month-old female patient. 
     Discussion 
     Despite advances in recent diagnostic methods, it is still impossible to accurately 
perform an analysis of the midpalatal suture and its consequent clinical implication. 
Although this scientific evidence may lead the clinician to consider that maxillary expansion 
can be carried out at older ages, the truth is that clinical experience in adult patients 
nonetheless shows that the success of maxillary disjunction is extremely difficult. Other 
factors will be involved in this matter, it may be anatomical and biological factors such as 
the interdigitation of the midpalatal suture and other maxillary sutures as well as the 
increased stiffness of the joints involved, or factors related to the expansion technique 
employed. Obtaining skeletal expansion through the MARPE technique, even in young adult 
patients, is proven by the existing literature, which although recent, is assertive. The reason 
for the failure of some MARPE cases remains to be determined, but it is assumed to be 
related to different degrees of ossification of the midpalatal suture as well as the resistance 
of the surrounding craniofacial structures. From the analysis of the existing literature, it can 
be concluded that the MARPE technique has the following advantages: forces applied 
directly to the midpalatal suture with limited forces applied to the teeth, limiting the tipping 
of dental elements, limiting periodontal adverse effects, allowing better vertical control in 
dolicofacial patients, limiting the movement of anchorage teeth, enhancing the effects of 
maxillary protraction in Class III patients treated with face mask, providing an alternative for 
the treatment of transverse deficiency in patients at the end of pubertal growth or even in 
adults, being an effective alternative to SARPE and a stable treatment with limited relapse, 
leading to a potential improvement in airway permeability. 
     Conclusion 
     Recent evidence demonstrates that the MARPE technique results in effective expansion 
of the maxilla and surrounding craniofacial structures with lower costs and lower risks than 
alternative treatments, constituting a promising technique for orthopedic expansion in adult 
patients.  
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RESUMO 
 
Introdução 
Uma relação maxilo-mandibular insuficiente no plano transversal representa uma 
situação relativamente comum para o ortodontista e que apresenta várias implicações 
clínicas. Diversas técnicas e protocolos têm sido desenvolvidos com o objetivo de 
regularizar a discrepância transversal entre maxila e mandibula. Uma vez que a dimensão 
transversal mandibular não é passível de ser alterada, torna-se imprescindível normalizar 
a dimensão da maxila à sua função. Atualmente, as estratégias disponíveis para este efeito 
podem ser agrupadas em métodos ortopédicos ou cirúrgicos. Os métodos ortopédicos 
compreendem a expansão rápida da maxilla (ERM) e a expansão rápida da maxila 
assistida por micro-implantes (MARPE); os métodos cirúrgicos compreendem a 
segmentação da maxila com osteotomia LeFort e a expansão rápida da maxila assistida 
cirurgicamente (SARPE). 
A seleção do tratamento mais adequado depende da quantidade de correção que é 
necessária, da diferenciação entre alterações esqueléticas e/ou dentoalveolares e da 
efetividade do tratamento em relação à idade do paciente no momento em que é tratado. 
Um incremento da dimensão transversal, obtido inteiramente por neo-formação óssea, sem 
compensações dentárias, na ausência de recidiva e sem dano dentário e/ou periodontal, 
representa o objetivo ideal do tratamento da insuficiência transversal maxilo-mandibular. 
Inovações nas ferramentas de diagnóstico bem como nas ferramentas técnicas e 
clínicas possibilitaram o surgimento de alterações à técnica de disjunção rápida da maxila 
originando importantes progressos no tratamento da deficiência transversal, 
desenvolvendo-se um novo método de disjunção maxilar – o método MARPE ou Expansão 
rápida da maxila assistida por microimplantes. Este método não é mais do que a 
associação entre um dispositivo de disjunção maxilar convencional a microimplantes 
ortodônticos com o objetivo de obter uma técnica mais eficaz, obtendo ancoragem 
esquelética, minimizando os efeitos indesejados e obtendo uma expansão maxilar o mais 
efectiva possível. 
Objetivo 
Hoje em dia já não é questionável o sucesso do tratamento da disjunção da maxila, 
mas sim, em que casos será possível obter a abertura da sutura palatina mediana em 
indivíduos adultos jovens, como alternativa ao procedimento cirúrgico. É objetivo da 
presente exposição descrever o método MARPE, as suas indicações, vantagens e 
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desvantagens, bem como avaliar a sua pertinência enquanto opção para o tratamento da 
insuficiência transversal da maxila em pacientes adultos. 
Materiais e Métodos 
Foi realizada pesquisa bibliográfica nas seguintes bases de dados eletrónicas: Google 
Scholar Beta, PubMed, Medline, Science Direct, Cochrane, Web of Science, Ovid, e 
Bandolier. Desta pesquisa resultaram 120 referências bibliográficas com pertinência para 
a presente dissertação. 
Esta dissertação é também ilustrada com base num caso clínico levado a cabo em 
prática clínica privada e mediante o consentimento da paciente interveniente. 
Resultados 
Com o método MARPE foi possível obter disjunção maxilar numa paciente do sexo 
feminino,  com 23 anos e 7 meses de idade. 
Discussão 
Apesar dos avanços em métodos recentes de diagnóstico, é ainda hoje impossível levar 
a cabo de forma precisa uma análise da sutura palatina mediana e a sua consequente 
implicação clínica. Apesar de que esta evidência científica possa levar o clínico a 
considerar que a disjunção maxilar pode ser levada a cabo em idades mais avançadas, a 
verdade é que, ainda assim, experiências clínicas em pacientes adultos mostram que o 
sucesso da disjunção maxilar é extremamente difícil. Outros fatores estarão envolvidos 
nesta matéria, poderemos estar perante fatores anatómicos e biológicos como a 
interdigitação da sutura palatina mediana e de outras suturas maxilares bem como a rigidez 
aumentada das articulações envolvidas, ou então fatores relacionados com a técnica de 
disjunção empregue. A obtenção de expansão esquelética através do método MARPE, 
inclusivamente em pacientes adultos jovens, é comprovada pela literatura existente, que 
embora recente, é assertiva. Permanece por determinar qual a razão que leva ao insucesso 
de alguns casos de MARPE, mas assume-se que estará relacionado com diferentes graus 
de ossificação da sutura palatina mediana bem como com a resistência das estruturas 
craniofaciais envolventes. Da análise da literatura existente conclui-se que o método 
MARPE tem como vantagens: forças aplicadas diretamente à sutura palatina mediana com 
limitação das forças aplicadas aos dentes, limitar o tipping dos elementos dentários, limitar 
efeitos adversos periodontais, permitir obter melhor controlo vertical em pacientes 
dolicofaciais, limitar a movimentação dos elementos dentários de ancoragem, potenciar os 
efeitos de protração maxilar em pacientes Classe III tratados com máscara facial, constituir 
uma alternativa para o tratamento da insuficiência transversal em pacientes no final do 
crescimento pubertário ou mesmo em adultos, constituir uma alternativa efetiva ao SARPE, 
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ser um tratamento estável e com recidiva limitada, originar uma potencial melhoria na 
permeabilidade da via aérea. 
Conclusão 
Evidência recente demonstra que o método MARPE resulta na expansão efectiva da 
maxila e estruturas craniofaciais envolventes com reduzidos custos e menores riscos do 
que os tratamentos alternativos, constituindo um técnica promissora para a expansão 
ortopédica em pacientes adultos.  
  
  
 
15 
 
Introdução 
 
A relação entre maxila e mandíbula, nos três planos do espaço, tem particular 
importância sendo determinante para o equilíbrio muscular, oclusal e dentário do indivíduo.   
Uma relação maxilo-mandibular insuficiente no plano transversal representa uma situação 
relativamente comum para o ortodontista e que apresenta várias implicações clínicas(1, 2).  
A prevalência de deficiência transversal da maxilla atinge 8% a 23% de pacientes em 
dentição decídua e mista e menos de 10% de pacientes adultos em tratamento ortodôntico 
(1, 2). Tem carácter multifactorial, estando associada a vários fatores etiológicos importantes, 
nomeadamente: perda prematura de dentes decíduos, apinhamento dentário, deficiências 
na forma ou comprimento do arco dentário, anomalias de forma dentária, anomalias de 
sequência de erupção, hábitos de sucção não-nutritivos, respiração oral e ainda factores 
genéticos. Está também associada a diversas alterações congénitas, nomeadamente, 
síndrome de Klippel-Feil, fenda lábio-palatina, estenose congénita da abertura nasal 
piriforme, síndrome de Marfan, craniosinostose, osteopatia estriada, síndrome de Treacher 
Collins e distrofia muscular de Duchenne(1, 3).  
Se em tempo adequado não for estabelecida uma relação apropriada no plano 
transversal entre maxila e mandíbula, podem surgir efeitos nefastos para a articulação 
temporomandibular, músculos, periodonto e via aérea, resultando em diferentes graus de 
desarmonia oclusal, alterações da postura da língua, dano às estruturas periodontais, 
desvio functional da mandíbula devido à incorreta angulação vestibulo-lingual dos dentes 
posteriores, posição mandibular assimétrica em pacientes adultos e falta de espaço para 
o adequado alinhamento dentário(4). A literatura aponta igualmente para a associação entre 
variações no tamanho e desenvolvimento da maxila e o aumento da resistência da via 
aérea e deslocamento posterior da língua, constituindo assim fator etiológico para o 
síndrome de apneia obstrutiva ccrónica (SAO) (5-7). Estima-se que este síndrome afete 
cerca de 26% dos indivíduos adultos, caracterizando-se por episódios recorrentes de 
cessação total (apneias) ou parcial (hipopneias) do fluxo aéreo oronasal, secundários a um 
colapso da via aérea superior durante o sono, sendo, por sua vez, fator de risco para 
doenças cardiovasculares(8).  
Diversas técnicas e protocolos têm sido desenvolvidos com o objetivo de regularizar a 
discrepância transversal entre maxila e mandibula. Uma vez que a dimensão transversal 
mandibular não é passível de ser alterada, torna-se imprescindível normalizar a dimensão 
da maxila à sua função(9). Atualmente, as estratégias disponíveis para este efeito podem 
ser agrupadas em métodos ortopédicos ou cirúrgicos. Os métodos ortopédicos 
compreendem a expansão rápida da maxilla (ERM) e a expansão rápida da maxila 
assistida por micro-implantes (MARPE); os métodos cirúrgicos compreendem a 
  
 
16 
 
segmentação da maxila com osteotomia LeFort e a expansão rápida da maxila assistida 
cirurgicamente (SARPE). 
A seleção do tratamento mais adequado depende da quantidade de correção que é 
necessária, da diferenciação entre alterações esqueléticas e/ou dentoalveolares e da 
eficiência do tratamento em relação à idade do paciente no momento em que é tratado(10). 
Estas considerações devem ser cuidadosamente analisadas aquando do planeamento do 
tratamento para cada paciente. Um incremento da dimensão transversal, obtido 
inteiramente por neo-formação óssea, sem compensações dentárias, com ausência de 
recidiva e sem dano dentário e/ou periodontal, representa o objetivo ideal do tratamento da 
insuficiência transversal maxilo-mandibular(9, 11).  
 
Expansão rápida da maxila 
 
A expansão rápida da maxila (ERM), também designada por disjunção maxilar, é um 
procedimento bem definido e descrito na literatura que tem como principal objetivo a 
abertura da sutura palatina mediana, permitindo obter uma correta relação entre as bases 
ósseas maxilar e mandibular(3).  
O entusiasmo com as possibilidades de tratamento referentes à dimensão transversal 
da maxilla teve o seu início há mais de 150 anos quando Emerson Colon Angell (1822-
1903)(12)  propôs que esta estrutura poderia ser expandida através da separação das 
hemimaxilas ao nível da sutura palatina mediana, publicando o seu trabalho na Dental 
Cosmos em 1860. Este trabalho, que consistia de um parafuso recíproco aderido aos pré-
molares, foi desacreditado na altura, principalmente devido à falta de confirmação 
radiológica e à oposição da comunidade médica. No fim do século XIX e início do século 
XX, a comunidade ortodôntica continuava a debater-se com este conceito mas na década 
de 60, o Dr. Andrew J. Haas, popularizou este procedimento tornando-o aceite pela 
comunidade ortodôntica americana e consequentemente pelo mundo(13-15). 
A expansão rápida da maxilla é um procedimento vantajoso em diversas situações: (1) 
casos de Classe III cirúrgicos e não-cirúrgicos; (2) casos de deficiência maxilar real e 
relativa; (3) casos de capacidade respiratória nasal inadequada com problemas 
respiratórios concomitantes; (4) pacientes com fenda lábio-palatina; (5) determinados 
casos de falta de espaço(16). 
O sucesso da expansão rápida da maxila depende directamente de uma tríade de 
variáveis: o design do dispositivo empregue, o seu modo de activação e a idade do 
paciente(10, 17).  A idade do paciente, ao ser o fator não controlado pelo clínico, representa 
um importante desafio no tratamento da constrição maxilar. A literatura sugere que com o 
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aumento da idade cronológica aumenta a resistência mecânica das estruturas craniofaciais 
ao tratamento de disjunção maxilar, complicando o prognóstico do mesmo(10, 18-20) e estando 
associados efeitos indesejáveis como a angulação dos dentes posteriores(14, 19), extrusão 
dentária(21, 22), reabsorção radicular(14), vestibularização do processo alveolar(19), 
fenestração da parece vestibular(14), necrose do palato(23), fracasso da abertura da sutura, 
dor e instabilidade da expansão(19, 24). Esta perspetiva pessimista acerca da disjunção em 
pacientes adultos é baseada, em parte, em estudos anatómicos da face que mostram a 
sutura palatina mediana e estruturas adjacentes tornando-se mais rígidas e começando a 
fusionar no fim da adolescência(20).  Baccetti et al.(10) procuraram determinar o momento 
ideal para levar a cabo a disjunção maxilar, comparando os efeitos do tratamento em 
pacientes agrupados consoante o índice de maturação cervical em tratados precocemente 
(antes do pico pubertário, estado cervical CS 1 a 3) e tratados tardiamente (após o pico 
pubertário, estadp cervical CS 4 a 6). O grupo tratado precocemente revelou alterações 
mais significativas e efectivas a longo-prazo, com alterações esqueléticas na base óssea 
maxilar e suturas circunmaxilares. 
 
Expansão rápida da maxila assistida cirurgicamente 
 
Em pacientes adultos, preconiza-se o tratamento cirúrgico para a correção de 
discrepâncias transversais maxilo-mandibulares(25). Estes procedimentos têm sido 
agrupados em duas categorias: segmentação da maxila com osteotomia LeFort para 
reposicionar os segmentos individuais e a expansão rápida da maxila assistida 
cirurgicamente (SARPE)(25).  
A intervenção cirúrgica encontra-se indicada nas seguintes situações: deficiência 
transversal maxilar de 5 mm ou mais; discrepância significativa entre maxila e mandíbula; 
fracasso da expansão ortopédica e/ou ortodôntica; necessidade de expansão maxilar de 
mais de 7 mm; recessão gingival significativa na região de caninos e/ou premolares; idade 
do paciente superior a 15 anos de idade(26, 27).  
A idade do paciente tem sido considerada pela maioria dos autores como o critério 
fundamental para a distinção entre o procedimento cirúrgico ou ortopédico, ainda que com 
diferentes perspetivas sobre a matéria. Epker et al.(28) recomendaram a realização de 
procedimento cirúrgico em pacientes com mais de 16 anos de idade. Timms et al.(14) 
consideraram 25 anos como o limite para o procedimento ortopédico. Mossaz et al.(29) 
arbitrariamente recomendou o procedimento cirúrgico “após a segunda década de vida”. 
Alpern et al.(30) sugeriu que o género do indivíduo fosse também tido em conta, de forma a 
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que indivíduos do sexo feminino a partir dos 20 anos e do sexo masculino a partir dos 25 
anos deveriam ser submetidos a procedimento cirúrgico. 
No entanto, a intervenção cirurgica é financeiramente dispendiosa, requer mais tempo 
de hospitalização e de recuperação do paciente com morbilidade inerente(26, 31). 
Frequentemente, pacientes submetidos a este tipo de procedimentos cirúrgicos, para além 
da expectável dor e edema facial, estão em risco de sofrer outros efeitos adversos como 
hemorragias, infeções, sinusites, perda de osso periodontal, perda de vitalidade dentária, 
perda dentária, ulceração da mucosa do palato, expansão assimétrica, recidiva e mesmo 
situações mais severas como necrose asséptica e complicações orbitárias(26). Williams et 
al.(26) estudaram 120 pacientes submetidos a SARPE e observaram que 41 desenvolveram 
pelo menos uma complicação. Em 33 registaram-se complicações cirúrgicas, em 18 
complicações periodontais e/ou dentárias e 10 desenvolveram, simultaneamente, 
complicações cirúrgicas, dentárias e periodontais. A expansão assimétrica e/ou 
inadequada foi a complicação cirúrgica mais frequente (13,3%), a recessão gingival foi a 
complicação dentária e/ou periodontal mais frequente (8,3%). Dois pacientes 
desenvolveram complicações periodontais com defeitos ósseos severos que levaram à 
perda dos incisivos centrais superiores(26). No estudo de Cakarer et al.(31), em 2017, 20% 
dos indivíduos da amostra desenvolveram complicações pós-operatórias, incluindo défices 
neurosensitivos, infeção do seio maxilar, epistaxis, formação de fistulas e deiscência da 
incisão. 
Apesar da correção cirúrgica ser efetiva em solucionar a discrepância, têm surgido 
algumas questões relativamente à estabilidade desta modalidade de tratamento. Phillips et 
al.(32) reportaram recidiva significativa após expansão com osteotomia segmentada e 
LeFort I em 39 pacientes. Os autores consideraram que com SARPE será possível obter 
resultados mais estáveis uma vez que permite adaptação dos tecidos durante a expansão 
e durante o período de consolidação. No entanto, a comparação entre os dois tipos de 
procedimentos cirúrgicos tem sido difícil, principalmente devido à dificuldade em 
estabelecer um estudo comparativo efetivo(33, 34). Berger et al.(35) afirmou que a estabilidade 
pós-SARPE ao fim de um ano em pacientes pós-puberais foi semelhante à estabilidade da 
expansão ortopédica em pacientes pré-puberais. 
A complexidade do procedimento cirúrgico, bem como o seu impacto na vida quotidiana 
levam a que muitos pacientes declinem esta opção de tratamento sendo que, até há pouco 
tempo, não existia nenhuma outra alternativa válida para o tratamento da insuficiência 
transversal em pacientes adultos. Em pacientes adultos jovens, esta questão é ainda mais 
pertinente, uma vez que são indivíduos que já alcançaram maturação esquelética mas que 
padecem de uma alteração que poderia ter sido tratada ortopedicamente se 
intervencionada poucos anos antes(36-38). 
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Expansão rápida da maxila assistida por microimplantes (MARPE) 
 
Inovações nas ferramentas de diagnóstico bem como nas ferramentas técnicas e 
clínicas possibilitaram o surgimento de alterações à técnica de disjunção rápida da maxila 
originando importantes progressos no tratamento da deficiência transversal, 
desenvolvendo-se um novo método de disjunção maxilar – o método MARPE ou Expansão 
rápida da maxila assistida por microimplantes. Este método não é mais do que a 
associação entre um dispositivo de disjunção maxilar convencional a microimplantes 
ortodônticos com o objetivo de obter uma técnica mais eficaz, obtendo ancoragem 
esquelética, minimizando os efeitos indesejados e obtendo uma expansão maxilar o mais 
efetiva possível(38-47).  
O desenvolvimento deste método foi possível graças à introdução dos microimplantes 
como coadjuvantes do tratamento ortodôntico. O seu baixo custo e natureza pouco invasiva 
permitiu que,  em 1996, Wherbein et al.(48) introduzissem pela primeira vez a utilização de 
microimplantes na região palatina, já que esta zona se encontra coberta por gengiva 
queratinizada, fornecendo boa estabilidade e flexibilidade aos dispositivos. Por volta do 
início do ano 2000 a ideia da disjunção esquelética assistida por microimplantes começou 
a disseminar-se em diferentes conferências científicas como a Asian Implant Orthodontic 
Conference (AIOC) e a World Implant Orthodontic Conference (WIOC). Vários ortodontistas 
desenvolveram então novos designs de disjuntores ancorados esqueleticamente através 
de microimplantes. É importante notar que o termo MARPE não representa um tipo 
específico de disjuntor, mas, na verdade, refere-se à técnica de disjunção onde o disjuntor 
é ancorado através de microimplantes. Sob a denominação MARPE vários disjuntores 
existem com diferenças no que refere à localização da ancoragem, ao tamanho e número 
de microimplantes, à posição do parafuso de expansão, aos protocolos de ativação, etc. 
Alguns disjuntores possuem ancoragem unicamente através dos microimplantes, no 
entanto, a maioria apresenta caráter híbrido, possuindo ancoragem esquelética através de 
microimplantes e também ancoragem dentária. Assim, há que ter em conta que diferenças 
no design dos disjuntores, nos microimplantes e mesmo no procedimento vão originar 
resultados diferentes, podendo originar factos contraditórios e conclusões opostas, uma 
vez que as forças originadas durante a expansão e os seus vetores são altamente 
influenciados por estas variáveis(38, 39, 49). 
Um dos principais impulsionadores do método MARPE é o Dr. Won Moon que, com o 
apoio da sua equipa, tem vindo a desenvolver na Universidade da California - Los Angeles, 
E.U.A., um dos mais populares disjuntores MARPE disponíveis - o MSE (Maxillary 
Expander, Biomaterial Korea, Seoul, South Korea®) (imagem 1). Em 2010, Lee at al.(33) 
publicaram o primeiro caso clínico com a técnica MARPE onde alcançaram com sucesso 
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a separação da sutura palatina média com o disjuntor MSE. Desde esse momento, 
seguiram-se diversos estudos com a intenção de elucidar a técnica MARPE e as suas 
potencialidades enquanto tratamento da deficência transversal da maxila em pacientes de 
várias faixas etárias, abrindo novas possibilidades de tratamento especialmente no 
tratamento de pacientes adultos jovens(38-47). 
 
 
Imagem 1 - MSE Maxillary Expander, Biomaterial Korea, Seoul, South Korea®, desenvolvido pelo Dr. Won Moon. 
 
A incorporação dos microimplantes tem como objetivo garantir uma transmissão de 
força mais eficaz à base óssea subjacente. Permite ancorar o dispositivo a uma estrutura 
óssea mais robusta aumentado a estabilidade primária e mantendo as hemimaxilas 
separadas durante o período de consolidação (33, 38-40, 45-47, 49-52). Lee et al.(33) afirmaram que 
os efeitos do tratamento poderiam ser definidos como uma combinação de expansão 
esquelética e dentoalveolar, já que o disjuntor é simultaneamente dento e osteo-suportado. 
A localização dos microimplantes na região paramediana da sutura palatina foi escolhida 
por ser de fácil acesso, com baixo risco de dano às estruturas anatómicas importantes e 
por ser um local com gengiva queratinizada menos susceptível à inflamação, além de 
apresentar osso cortical com boa qualidade para permitir a estabilidade primária dos 
microimplantes(53).  
 Moon et al. (49) afirmaram que, para o sucesso da técnica MARPE, a ancoragem dos 
microimplantes deve ser bicortical. Desta forma, a abertura do parafuso do disjuntor 
permite influenciar estruturas a uma maior distância, de forma mais eficaz com menos 
stress para os próprios microimplantes (38-40, 46, 47, 49-52). Lee et al. (54) concluíram que a 
ancoragem bicortical resulta em melhor estabilidade dos microimplantes, menor 
deformação e fratura  e expansão maxilar mais paralela no plano coronal (54).  
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Imagem 2 - Exemplo de três modelos de ancoragem: ancoragem monocortical, ancoragem bicortical de 1 mm e 
ancoragem bicortical de 2mm(54). 
 
      Neste método, a eficiência da transmissão da força é afetada pela posição dos 
microimplantes, pelo comprimento do arame de conexão e pela estabilidade da conexão 
entre os microimplantes e o corpo do disjuntor. O eixo dos microimplantes e a direção do 
movimento provocado pela ativação do disjuntor deve ser igualmente considerada(45). 
Esta melhoria efetiva da técnica veio despertar o interesse dos investigadores no 
tratamento da discrepância transversal maxilo-mandibular em pacientes adultos. Literatura 
recente reporta diversos casos clínicos de disjunção maxilar em pacientes adultos jovens 
com a técnica MARPE, com separação efetiva das duas hemimaxilas e alterações 
evidentes nas estruturas craniofaciais envolventes (17, 33, 38-40, 42, 43, 45-47, 49, 51, 52, 55-65).  
 
 
Objetivo 
 
A comunidade científica tem-se mostrado cada vez mais interessada na técnica 
MARPE, com diversas publicações de casos clínicos ilustrando diferentes disjuntores e 
protocolos de expansão(17, 33, 38-40, 42, 43, 45-47, 49, 51, 52, 55-65).  Hoje em dia já não é questionável 
o sucesso do tratamento da disjunção da maxila, mas sim, em que casos será possível 
obter a abertura da sutura palatina mediana em indivíduos adultos jovens, como alternativa 
ao procedimento cirúrgico. É objetivo da presente exposição descrever o método MARPE, 
as suas indicações, vantagens e desvantagens, bem como avaliar a sua pertinência 
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enquanto opção para o tratamento da insuficiência transversal da maxila em pacientes 
adultos. 
Materiais e Métodos 
 
Foi realizada pesquisa bibliográfica nas seguintes bases de dados eletrónicas: Google 
Scholar Beta, PubMed, Medline, Science Direct, Cochrane, Web of Science, Ovid, e 
Bandolier. Foram utilizadas as palavras-chave orthodontics, rapid maxillary expansion, 
midpalatal suture maturation, miniimplant assisted rapid maxillary expansion, marpe. Foi 
considerada literatura em lingua inglesa, francesa e portuguesa. Como complemento, as 
referências bibliográficas de cada artigo foram revistas a fim de obter outros artigos 
pertinentes não mencionados na pesquisa bibliográfica inicial. Desta pesquisa resultaram 
120 referências bibliográficas com pertinência para a presente dissertação. 
Esta dissertação é também ilustrada com base num caso clínico levado a cabo em 
prática clínica privada e mediante o consentimento da paciente interveniente. 
 
Diagnóstico transversal maxilo-mandibular  
 
Ao contrário do que acontece com alterações nos planos vertical e sagital e apesar de 
a maxila ser uma estrutura exaustivamente descrita na literatura, o diagnóstico da 
deficiência transversal é frequentemente pouco claro e objetivo, sendo utilizados diferentes 
métodos para a sua avaliação. De facto, discrepâncias esqueléticas maxilares moderadas 
são as situações que mais comumente passam despercebidas ao clínico quando este 
recorre apenas a observação clínica e não uma análise objetiva(11). Em parte, pode dever-
se ao facto de uma deficiência transversal da maxila nem sempre se manifestar sob a forma 
de mordida cruzada posterior. Mecanismos compensatórios fazem com que os dentes 
posteriores maxilares adquiram torque vestibular excessivo, vulgarmente designado como 
“tipping” vestibular, e que os dentes mandibulares apresentem  torque lingual excessivo ou 
“tipping” lingual para compensar a desarmonia esquelética subjacente(9)(imagens 2, 3 e 4).  
Por outro lado, o diagnóstico encontra-se também limitado pelo facto de não existir um 
valor absoluto e exato para a dimensão transversal ideal, nem para a maxila nem para a 
mandibula. Na verdade, deve-se considerar cada paciente como a sua própria “norma” 
utilizando como ponto de partida a dimensão mandibular de cada paciente. Uma vez que 
a mandibula é incapaz de ser afetada pelo tratamento ortodôntico tradicional, o objetivo 
será o de normalizar a maxila à sua função. Assim, a diferença entre as duas bases ósseas, 
em vez das suas dimensões tidas em conta individualmente, é o conceito a ter em mente(9).  
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Estudos de Ricketts(66), Andrews(67) e Tamburrino(9) concluíram que numa relação 
transversal ideal em pacientes adultos, a maxila possui uma dimensão transversal superior  
à mandibula em 5 mm (ou seja, dimensão maxilar – dimensão mandibular = 5 mm). 
Tamburrino et al.(9) afirmou ainda, que em discrepâncias de 2-5 mm poderia optar-se pela 
camuflagem ortodôntica mas que em discrepâncias inferiores a 2 mm seria necessário 
recorrer a correção ortopédica e/ou cirúrgica.  
 
 
Imagem 3 - Esquema representativo de uma relação transversal normal entre maxila e mandíbula.  
 
 Imagem 5 - Esquema representativo de uma relação 
transversal anormal entre maxila e mandíbula com 
compensação dentária. 
 
Em 1969, Ricketts(66) introduziu a análise esquelética transversal como parte do seu 
método de diagnóstico cefalométrico, recorrendo a uma cefalometria posteroanterior. Esta 
análise baseia-se na localização de dois pontos esqueléticos para determinar a dimensão 
maxilar – os pontos Jugais - e dois pontos esqueléticos para determinar a dimensão 
mandibular – os pontos Antegoniais.  Em 1970, Andrews(67) publicou o reconhecido trabalho 
The Six Keys to Normal Static Occlusion e, mais tarde, desenvolveu a análise Element III 
com o objetivo de analisar a relação transversal entre maxilla e mandibula. Esta análise 
baseia-se na identificação de uma linha, designada por WALA (devido a Will Andrews e 
Imagem 4 - Esquema representativo de uma 
relação transversal anormal entre maxila e 
mandíbula sem compensação dentária 
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Larry Andrews) que os autores consideram corresponder à largura da mandíbula. No 
entanto ambos os métodos apresentam limitações. Na análise de Ricketts, o estudo incide 
numa imagem a duas dimensões, susceptível a fenómenos de magnificação e distorção 
bem como à dificuldade na identificação das estruturas. A análise de Andrews revela-se 
também de pouco interesse pois é um método altamente dependente do operador, 
baseando o diagnóstico, que deve ser esquelético, em indicadores dentários. 
Em 2010, na Universidade da Pensilvania, Tamburrino et al.(9) desenvolveram uma 
técnica para análise transversal da relação maxilo-mandibular com base em imagens de 
tomografia computorizada. Para determinar a largura mandibular, os autores selecionam a 
partir do CBCT um corte coronal que interssete o centro dos primeiros molares 
mandibulares, sendo a medição feita desde a cortical vestibular na região da furca desde 
o lado direito até ao lado esquerdo. Para a maxilla, o mesmo método é empregue, medindo 
a distância ao nível da furca do primeiro molar. Subtraindo a largura mandibular à largura 
maxilar, determina-se a discrepância entre ambas bases ósseas(9). Como já referido 
anteriormente, numa relação ideal a discrepância deve ser de 5 mm(9, 66, 67).  
 
 
 
 
Imagem 6 - Medição da dimensão transversal da mandíbula ao nível da furca do primeiro molar(7). 
 
 
 
É possível obter uma boa intercuspidação e um posicionamento satisfatório dos 
dentes posteriores mesmo na presença de uma desarmonia esquelética. No entanto, este 
facto é acompanhado por um risco concomitante de danos ao periodonto. Em 
discrepâncias moderadas, estes efeitos podem não constituir problema, no entanto, em 
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discrepâncias severas a camuflagem ortodôntica da discrepância transversal recorrendo a 
brackets, elásticos cruzados ou arcos expandidos acarreta um elevado risco de 
fenestração radicular com significativa perda de inserção(11). De facto, Anzilotti e 
Vanarsdall(68) sugeriram que pacientes com discrepâncias esqueléticas superiores a 5 mm 
possuíam um maior risco de comprometimento periodontal do que pacientes com bases 
esqueléticas optimamente relacionadas. Apesar de existirem vários fatores biológicos, 
intrínsecos e extrínsecos que modulam a doença periodontal, um periodonto fino e 
fragilizado possui menor capacidade de suportar agressões mecânicas (11). 
 
 
 
Caso Clínico 
 
 
      Uma paciente do sexo feminino, com 23 anos e 7 meses de idade, compareceu à 
consulta de ortodontia com o objetivo de se submeter a tratamento ortodôntico, 
apresentando como motivação a insatisfação estética com o seu sorriso. 
      Ao exame facial extra-oral, a paciente revela um perfil harmonioso e terços faciais 
proporcionais. A exposição frontal em sorriso revela a existência de corredores bucais, 
sendo facilmente percetível a insuficiência transversal maxilar subjacente (imagens 7, 8 e 
9). 
 
 
Imagem 7 - Exploração extra-oral frontal da paciente. 
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Imagem 8 - Exploração extra-oral de perfil em repouso da paciente. 
 
Imagem 9 - Exploração extra-oral da paciente a três-quartos (à direita). 
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Imagem 10 - Exploração intra-oral da paciente. 
 
      Ao exame intra-oral é notória a existência de mordida cruzada posterior bilateral com 
leve apinhamento da dentição maxilar (imagem 10). Observa-se também desvio da linha 
média dentária inferior de 2 mm à esquerda, classe I molar à direita, classe II molar à 
esquerda, classe I de caninos à direita e classe II de caninos à esquerda, sobremordida 
horizontal e vertical normais. A telerradiografia de perfil revela bases ósseas bem 
posicionadas, com biótipo mesofacial. Imagens tomográficas em corte sagital das 
articulações temporomandibulares revelaram um posicionamento correto dos côndilos na 
respetiva fossa articular. Imagens tomográficas em corte coronal ao nível dos primeiros 
molares maxilares demonstraram a existência de compensações traduzidas por uma 
inclinação vestibular excessiva destes elementos, bem como uma inclinação excessiva 
lingual dos elementos dentários antagonistas (imagem 16). 
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Imagem 12 - Ortopantomografia da paciente. 
Imagem 11 - Exploração intra-oral com avaliação da coincidência entre as linhas-médias superior e inferior da paciente. 
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Imagem 13 – Corte tomográfico sagital. 
 
 
  
 Imagem 14 - Corte sagital com o posicionamento dos côndilos mandibulares nas respetivas fossas glenóides. 
  
 
30 
 
 
     
A análise da dimensão transversal, medida desde a cortical externa da região de início 
da furca do primeiro molar maxilar e mandibular, revelou uma dimensão mandibular de 
56,5 mm (imagem 17) e uma dimensão maxilar de 48,9 mm (imagem 18). De acordo com 
os parâmetros de Tamburrino(9), Ricketts(66) e Andrews(67), onde a dimensão maxilar deveria 
ultrapassar a mandibular em 5 mm, esta relação é claramente deficiente, uma vez que para 
uma dimensão mandibular de 56,5 mm, deveríamos estar perante uma dimensão maxilar 
de 61,5 mm. Assim sendo, neste caso em particular, é necessária uma expansão maxilar 
de 12,6 mm (61,5 mm – 48,9 mm). 
 
Imagem 16 - Corte transversal com pormenor da medição da dimensão transversal mandibular ao nível da cortical 
externa da região da furca do primeiro molar mandibular. 
Imagem 16 - Corte coronal com pormenor da relação transversal 
maxilo-mandibular ao nível de 16 e 26. 
I age  5 -   rel ç  transversal 
axilo- andibular ao nível de 16 e 26 (compensações dento-
alveolares). 
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Imagem 17 - Corte transversal com pormenor da medição da dimensão transversal maxilar ao nível da cortical externa 
da região da furca do primeiro molar maxilar. 
 
 
 
Imagem 18 - Corte coronal da relação transversal maxilo-mandibular ao nível de 16 e 26 (à direita) e respetiva 
representação esquemática (à esquerda). 
 
  
As compensações dentárias existentes inviabilizaram a hipótese de camuflagem 
ortodôntica do problema transversal, pelo risco elevado de dano às estruturas de suporte.    
   Assim, tendo como prioridade a correção do problema transversal da paciente, optou-se 
por levar a cabo a expansão rápida da maxila assistida por microimplantes (MARPE), 
utilizando-se o disjuntor esquelético MSE (Maxillary Expander, Biomaterial Korea, Seoul, 
South Korea®). 
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Aspetos de confeção do disjuntor  
 
O MSE (Maxillary Expander) caracteriza-se por possuir quatro microimplantes 
instalados no corpo do parafuso permitindo ancoragem esquelética e duas bandas para os 
primeiros molares permitindo ancoragem dentária. No corpo do disjuntor existem quatro 
orifícios com 1,8 mm de diâmetro e 2 mm de profundidade chamados anéis de fixação; 
estes servem de suporte aos microimplantes servindo também como guia à sua inserção; 
os anéis anteriores localizam-se medialmente ao primeiro molar direito e esquerdo e os 
anéis posteriores localizam-se imediatamente por distal do primeiro molar. Os 
microimplantes utlizados possuem 1,8 mm de diâmetro e um comprimento variável de 9, 
11 ou 13 mm, consoante o mais adequado. O anel de fixação e o microimplante possuem 
o mesmo diâmetro com a intenção de minimizar forças laterais indesejadas (33, 38, 41). 
 
 
Imagem 19 - Aspeto oclusal do disjuntor MSE com parafuso de 8 mm. 
 
Deve ser selecionado o disjuntor com maior capacidade expansiva possível que, ao 
mesmo tempo, possa ser colocado a uma distância vertical ideal da mucosa do palato. Se 
o parafuso for posicionado muito distante da mucosa, nomeadamente a mais de 2 mm, os 
microimplantes podem não alcançar a cortical óssea nasal, sendo maior o risco de 
deformação já que a força é aplicada a uma maior distância da interface osso/implante(38, 
54). Em palatos estreitos, típicos dos respiradores orais crónicos, mesmo o parafuso de 8 
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mm poderá não permitir uma correta colocação vertical. Nestes casos pode-se cortar as 
extremidades laterais do corpo do parafuso, diminuindo a sua dimensão transversal; este 
desgaste não afeta o sucesso do tratamento já que a força é transmitida aos 
microimplantes e não ao corpo do parafuso. Pode acontecer igualmente que a dimensão 
do palato do paciente apenas permita a seleção de um parafuso de 8 mm, mas que a 
expansão obtida por este dispositivo seja insuficiente; nestes casos pode ser necessário 
um segundo disjuntor para obter a quantidade de expansão necessária.  
 
 
Imagem 20 - Pormenor da adaptação do disjuntor MSE à mucosa palatina subjacente. 
 
O corpo do disjuntor deve ser posicionado o mais posteriormente possível, próximo da 
transição palato duro/mole, uma vez que a maior resistência à abertura da sutura se 
localiza entre a maxila e as lâminas pterigóides do osso esfenóide. Os autores defendem 
que quando as forças são aplicadas diretamente no centro de resistência da maxila, 
através de microimplantes e não utilizando ancoragem dentária, o sistema de forças é mais 
favorável devido a uma dissipação de forças homogénea, prevenindo a angulação dos 
elementos de ancoragem e permitindo uma disjunção mais paralela(38). No presente caso 
clínico, a profundidade do palato da paciente apenas permitia a colocação adequada de 
um parafuso de 8 mm, sendo este o selecionado para o tratamento. 
Uma vez selecionado o tamanho do parafuso através de estudo radiológico, segue-se 
um dos pontos cruciais para o sucesso da técnica, isto é, a correta seleção do comprimento 
do microimplante. É importante notar que, se não for alcançada ancoragem bicortical, a 
abertura da sutura palatina mediana encontra-se seriamente comprometida. Para esta 
seleção há que ter em conta a espessura de osso e de tecido mole, bem como, a distância 
do anel de fixação dos microimplantes à mucosa(69). É, assim, necessário que o clínico 
tenha conhecimento pleno das estruturas anatómicas associadas. De entre as 
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características anatómicas da região do palato duro, salienta-se a espessura média de 
osso nas regiões mesial e distal ao parafuso variando de 3,77 a 3,88 mm e de 2,33 a 2,44 
mm, respetivamente (69). Da mesma forma, também os tecidos moles possuem espessura 
variável, nomeadamente 2,6 a 2,8 mm e 1,75 a 1,82 mm nas regiões mesial e distal do 
parafuso, respetivamente (69).  
Alguns métodos têm sido desenvolvidos por diferentes autores para tornar este passo 
do protocolo o mais previsível possível. São de salientar os trabalhos de Nojima et al.(44), 
que propuseram um protocolo para a seleção do comprimento do microimplante com base 
na análise de imagens CBCT e de Maino et al.(60-62), tendo estes últimos desenvolvido um 
template informático para a elaboração de um guia cirúrgico de inserção dos 
microimplantes. 
No caso clínico apresentado, seguiu-se o método proposto por Nojima et al.(44) e após 
cuidadosa análise foram selecionados microimplantes de 1,8 mm de largura por 11 mm de 
comprimento. Segundo o método proposto por Nojima et al.(44), numa primeira fase, obtêm-
se os modelos de estudo do paciente. Sobre estes é desenhada uma linha representativa 
da sutura palatina mediana, onde se irá posicionar o parafuso (Imagem 21, figuras A e B); 
de seguida, é estabelecida a posição antero-posterior do parafuso posicionando-o em 
relação aos primeiros molares. Com o parafuso em posição traçam-se duas linhas 
perpendiculares, passando pelo centro dos anéis de fixação e pela face oclusal dos dentes 
de ancoragem (imagem 21, figuras C e D). Estas linhas serão usadas como referência para 
a seleção dos cortes tomográficos para a medição da espessura óssea nessas regiões.  
 
Imagem 21 - A) Modelo de estudo; B) Delineação da linha transversal correspondente à sutura palatina mediana; C) 
Posicionamento do parafuso em relação à linha transversal; D) Delineação de linhas perpendiculares, referentes à 
posição dos anéis de fixação dos microimplantes(44) 
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Procede-se então à análise do CBCT do paciente, num software de visualização 
DICOM. As imagens deverão ser orientadas e selecionados os cortes adequados(44). No 
disjuntor deve ser medida a distância entre os anéis de fixação (figura 3E), este valor é 
transferido para o CBCT, medindo-se a espessura óssea nestas regiões em secção coronal 
(figura 3F) (44). Segue-se a medição nos modelos de gesso da distância entre os anéis de 
fixação e o palato duro; para o efeito pode ser utilizada uma sonda periodontal com 
marcação milimetrada (figura 4) (44).  
 
 
Imagem 22 - Medição da distância entre os anéis de fixação do disjuntor;  F) Imagens de CBCT ilustrando a medição da 
espessura de osso e tecido mole, na secção coronal correspondente à região distal do parafuso de disjunção(42).  
 
Imagem 23 - Medição da altura dos anéis de fixação na região anterior (A) e posterior (B); e entre estes e a superfície do 
palato(42). 
 
      Com estes dados é então possível selecionar o comprimento do microimplante o qual 
se obtém a partir da soma das medições obtidas: espessura óssea, 1,0 a 2,0 mm 
  
 
36 
 
necessários para a extremidade do microimplante ultrapassar a cortical óssea nasal, 
espessura da mucosa, espessura dos anéis de fixação e a respetiva distância à superficie 
do palato (44). 
 
Aspetos de instalação do disjuntor 
 
Na primeira consulta com o paciente é importante proceder a uma explicação geral do 
procedimento, clarificando as limitações técnicas e possíveis complicações. Nesta consulta 
são realizadas moldagens ou scanning das arcadas e enviadas para laboratório para 
confeção do disjuntor(38). 
 
  
Imagem 24 - Disjuntor MSE conforme fornecido pelo laboratório. 
 
Na consulta de colocação do disjuntor aconselha-se a toma de um analgésico na hora 
anterior ao procedimento a fim de minimizar o desconforto para o paciente.  No caso de o 
disjuntor estar perfeitamente adaptado é feita a sua cimentação, precedida pela colocação 
de elásticos separadores 5 a 7 dias antes. Depois de cimentado, procede-se à anestesia 
infiltrativa da região que irá receber os microimplantes. A quantidade de anestésico 
aplicada deve ser mínima (cerca de 1/5 de um anestubo) a fim de se anestesiar apenas a 
mucosa e evitar a sua deformação(36). Uma vez anestesiada a mucosa, inserem-se os 
microimplantes utilizando para o efeito uma chave manual específica (Manual drive - 
Biomaterials Korea®, Seoul, South Korea), seguida de uma inserção final com o auxílio de 
uma carraca(38).  
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Depois de inseridos os quatro microimplantes, deve ser feita uma ativação imediata do 
parafuso de 2 a 3 voltas. O paciente poderá referir algum desconforto, especialmente na 
região nasal, quando a ancoragem bicortical é alcançada. Deve-se informar e esclarecer o 
paciente acerca do protocolo de expansão e cuidados de higiene, podendo ser feita 
prescrição de um fármaco analgésico de eleição em caso de necessidade, não sendo 
indicada cobertura antibiótica a menos que o paciente possua alguma patologia 
merecedora de atenção. O paciente deve ser acompanhado com maior frequência do que 
na disjunção convencional. Em todas as consultas de acompanhamento, a distância do 
disjuntor à mucosa deve ser avaliada. Em caso de contacto, a inflamação do tecido 
desenvolve-se rapidamente afectando o tratamento. A mobilidade dos microimplantes deve 
ser sempre avaliada e, em caso positivo, os microimplantes afetados devem ser removidos; 
o tratamento pode continuar mesmo que apenas exista um microimplante em cada lado(38). 
A inserção dos microimplantes deve ser executada cuidadosamente a fim de evitar 
angulações indesejadas, embora os anéis de fixação funcionem como guias e facilitem 
este processo. Os microimplantes devem estar o mais perpendiculares possível ao osso 
do palato e cada microimplante paralelo entre si, para que a força seja distribuída de forma 
efetiva. Assim, tanto a inclinação anteroposterior como a lateral devem ser controladas(38). 
Após a instalação é realizado um novo CBCT para avaliar a posição dos 
microimplantes. 
 
Imagem 25 - Perspetiva oclusal do disjuntor MSE já cimentado. 
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Imagem 26 - Carraca (à direita) e Manual drive (à esquerda) 
utilizadas para a inserção dos microimplantes. 
 
Imagem 27 - Pormenor da inserção do microimplante com o auxílio da 
manual drive. 
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Imagem 28 - Perspetiva intra-oral frontal após instalação do MSE. 
 
Imagem 29 - Perspetiva intra-oral oclusal após instalação do MSE. 
 
 
Imagem 30 - Corte sagital onde é possível avaliar a inserção dos microimplantes do lado direito (à direita) e do lado 
esquerdo (à esquerda). 
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Imagem 31 - Corte coronal onde é possível avaliar a inserção dos microimplantes anteriores (à direita) e posteriores (à 
esquerda. 
 
Imagem 32 - Corte horizontal onde é possível avaliar a posição dos quatro microimplantes numa região média da sutura 
(à direita) e numa região mais superior da sutura (à esquerda) 
 
Aspetos do protocolo de disjunção  
 
Os autores recomendam o seguinte protocolo de ativação como referência, 
baseando-se numa amostra de mais de 100 pacientes avaliados ao londo de 15 anos(38). 
 
 
Imagem 33 - Protocolo de expansão sugerido por Brunetto et al(38). 
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Em pacientes adultos, a ativação pode ser reduzida a um volta por dia após o 
surgimento do diastema interincisivo. O biotipo do paciente e os objetivos do tratamento 
devem ser tidos em conta aquando da determinação do protocolo ideal. As ativações não 
devem ser levadas ao limite de capacidade do parafuso, uma vez que o disjuntor perde 
rigidez, podendo sofrer deformação ao chegar ao seu limite(38). No presente caso clínico, 
foram realizadas 3 voltas de manhã e 3 voltas à noite, originando 6 voltas diárias. 
 
Resultados 
 
         Após a instalação do disjuntor MSE, a paciente compareceu em consulta ao fim de 
dois dias para controlo do procedimento e reforço das instruções de higiene, não sendo 
registadas qualquer alterações indesejáveis. Ao fim de 7 dias de disjunção, ou seja, 42 
voltas do parafuso, a paciente surgiu com diastema interincisivo (imagem 35). 
 
 
Imagem 34 - Perspetiva intra-oral frontal no dia da instalação do disjuntor (à direita) e ao fim de 7 dias (à esquerda). 
 
 
Imagem 35 - Perspetiva intra-oral oclusal no dia da instalação do disjuntor (à direita) e ao fim de 7 dias (à esquerda). 
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Imagem 36 - Pormenor intra-oral da relação maxilo-mandibular, comparando os resultados obtidos antes (a preto) e 
após (a azul) a disjunção com o MSE. 
 
     Neste momento do tratamento realizou-se novo CBCT para avaliar os ganhos 
transversais obtidos bem como a posição e integridade dos microimplantes. A análise do 
CBCT revelou que apesar de existirem ganhos transversais esqueléticos, os 
microimplantes estavam a adquirir angulação à medida que o parafuso ia sendo ativado, 
especialmente os do primeiro quadrante (imagem 39 e 40). 
 
  
Imagem 37 - Corte transversal do CBCT onde se observa a abertura da sutura palatina mediana. 
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Imagem 38 - Cortes coronais dos CBCT's ao nível dos microimplantes anteriores, realizados antes do inicio da disjunção 
(à direita) e ao 7° dia de tratamento (à esquerda). 
 
 
 
Imagem 39 - Cortes coronais dos CBCT's ao nível dos microimplantes posteriores, realizados antes do inicio da disjunção 
(à direita) e ao 7° dia de tratamento (à esquerda).      
 
 
      Optou-se então pela remoção do disjuntor e microimplantes e substituição por um novo 
MSE e respetivos microimplantes, com as mesmas características. Para a remoção do 
disjuntor, a mesma chave utilizada para a inserção deve ser utilizada em sentido contrário 
para a desinserção dos microimplantes. Devido às forças aplicadas, os microimplantes 
podem sofrer deformação e dificultar a sua remoção. Na maioria das vezes, os 
microimplantes podem ser removidos sem anestesia. Usualmente não são necessários 
cuidados adicionais, sendo que a região cicatriza em dois ou três dias após a remoção(38).  
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Imagem 42 - Perspetiva oclusal do estado da mucosa palatina após a remoção do disjuntor. 
 
 
Imagem 43 - Disjuntor e microimplantes após a sua remoção, vista superior (à direita) e inferior (à esquerda). 
 
Imagem 40 - Remoção dos microimplantes com a manual drive 
 
Imagem 41 - Pormenor do microimplante 
removido. 
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      Para a instalação do novo disjuntor MSE foi seguido o mesmo protocolo clínico e levado 
a cabo o mesmo protocolo de disjunção (imagem 34). Após três dias de ativação, ou seja, 
18 voltas, a paciente detetou o aparecimento de diastema interincisivo e prontamente 
enviou uma fotografia tirada por si (imagem 46). Após este momento o protocolo seguido 
foi o de 2 voltas por dia. A evolução do tratamento pode ser avaliada nos registos 
fotográficos seguintes (imagens 45 a 50). Ao fim de 12 dias, bloqueou-se o parafuso com 
resina composta fluida (imagem 48).  
 
 
Imagem 44 - Perspetiva intra-oral frontal (à direita) e oclusal (à esquerda) imediatamente após a colocação do novo 
disjuntor MSE. 
 
 
Imagem 45 - Fotografia tirada pela paciente aquando do surgimento do diastema interincisivo, ao 3° dia do segundo 
período de ativações. 
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Imagem 46 - Perspetiva intra-oral frontal (à direita) e oclusal (à esquerda) ao fim do 4° dia após o novo período de 
disjunção. 
 
 
 
Imagem 47 - Perspetiva intra-oral frontal (à direita) e oclusal (à esquerda) ao fim do 7° dia após o novo período de 
disjunção. 
 
 
 
Imagem 48 - Perspetiva intra-oral frontal (à direita) e oclusal (à esquerda) ao fim do 12° dia após o novo período de 
disjunção. 
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Imagem 49 - Perspetiva intra-oral aquando do bloqueio do parafuso (à direita) e ao fim de 5 semanas (à esquerda), 
verificando-se o encerramento do diastema interincisivo. 
 
Imagem 50 - Corte coronal da posição dos microimplantes anteriores no fim do primeiro período de disjunção (à direita) 
e no fim do segundo período de disjunção (à esquerda). 
 
Imagem 51 - Corte coronal da posição dos microimplantes posteriores no fim do primeiro período de disjunção (à 
direita) e no fim do segundo período de disjunção (à esquerda). 
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Imagem 52 - Corte transversal da região mediana da sutura palatina, no início do tratamento (à direita) e no fim do 
tratamento (à esquerda). 
 
Imagem 53 - Corte transversal da região mediana da sutura palatina, ao fim do primeiro período de disjunção (à direita) 
e no fim do segundo período de disjunção (à esquerda). 
 
Discussão 
 
A literatura está repleta de estudos acerca da expansão rápida da maxila, ora com foco 
nos processos biomecânicos dela decorrentes ora no estudo dos processos biológicos e 
histológicos que ocorrem nos tecidos aquando da disjunção. Como objeto de estudo, para 
avaliar o comportamento do complexo maxilar, foram utilizados crânios de cadáveres 
humanos(20, 70), espécimes animais(71, 72) ou ainda modelos informáticos FEM (finite element 
analysis, análise de elementos finitos)(45, 46, 54, 57, 73). No entanto, cada tipo de estudo tem as 
suas inerentes limitações. No caso estudos com espécimes animais, os seus resultados 
não podem ser extrapolados para o ser humano, uma vez que estes possuem diferenças 
anatómicas maxilares significativas. No caso de crânios de cadáveres, a falta de tecido 
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mole e periodontal pode alterar os efeitos do tratamento. Por fim, os estudos FEM 
consistem numa técnica de aproximação numérica usada para avaliar problemas 
biomecânicos sendo no entanto difícil incluir os tecidos moles nos modelos analisados e 
incorporá-los no programa informático(54). Por outro lado, os estudos clínicos foram levados 
a cabo através da análise de modelos de gesso e radiografias a duas dimensões, como a 
cefalometria lateral e posteroanterior. No entanto, este tipo de imagem radiológica 
apresenta desvantagens que afetam a sua pertinência para este tipo de estudos como é o 
caso de fenómenos de magnificação e de distorção bem como a dificuldade na 
identificação de estruturas(41).  
Nos últimos anos, o desenvolvimento de novas tecnologias permitiu que a tomografia 
computorizada por feixe cónico (CBCT) se tornasse uma das ferramentas imagiológicas 
mais eficazes e fiéis na reprodução das estruturas craniofaciais, com baixos níveis de 
radiação e mínima distorção(61, 64, 74-81). O CBCT permite a captura e reprodução de secções 
maxilares nos três planos do espaço, com uma definição de aproximadamente 0,2 mm, 
sendo adequado para medições clínicas. Assim, o CBCT tornou-se o exame de eleição 
para a avaliação da maxila antes e após a disjunção maxilar, permitindo ao clínico explorar 
novas possibilidades de tratamento.(40, 41, 44, 64, 78, 82-84).  
 
Imagem 54 – Comparação da dose efetiva de exames radiográficos utilizados em ortodontia(85). 
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No entanto, é importante ter em conta que esta contínua a ser uma ferramenta emissora 
de radiação e portanto a sua utilização carece de uma cuidadosa avaliação da relação 
custo/benefício, já que o seu uso regular em tratamentos dentários e ortodônticos pode 
não ser justificado(60, 61). Em 2004, o ICRP (International Committee of Radiological 
Protection) aconselhava a que a exposição a radiação ionizante a que um paciente é sujeito 
não exceda os 1000 µSv por ano(86).  De notar que a radiação emitida por um CBCT de 
pequeno volume ronda os 10 a 67 µSv (imagem 56)(85).  
 
 
Avaliação da ossificação da Sutura Palatina Mediana 
 
A sutura palatina mediana é uma estrutura determinante no tratamento da insuficiência 
transversal da maxila já que permite a articulação entre as duas hemimaxilas e também 
entre os processos palatinos direito e esquerdo(87). Tem uma forma rugosa, intrincada e 
sinuosa, com tecido conjuntivo denso entre as suas margens ósseas. Anatomicamente, é 
composta pela união de três processos: os processos palatinos da maxila, processos 
alveolares da maxila e lâminas horizontais dos ossos palatinos (39).  
Os bordos mediais das hemimaxilas desenvolvem-se mutuamente até se encontrarem 
mecanicamente interligados. Progridem, através de estadios de desenvolvimento pós-
natais: sinfibrose, com uma distância ampla entre bordos paralelos, sinartrose com uma 
relação mais próxima e sinuosa até, por fim, atingir a sinostose, ou seja, a completa 
interdigitação(88).  
 
Imagem 55 - Vista inferior da base do crânio. 
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Para o sucesso da disjunção maxilar é necessário existir uma sutura palatina mediana 
passível de ser separada. No entanto, apesar do interesse da comunidade científica nesta 
estrutura, ainda não é claro a partir de que idade é expectável verificar-se a ossificação 
completa da sutura ou sinostose. 
Em ortodontia, frequentemente o clínico recorre a radiografias de mão e punho para 
avaliar o estado de maturação esquelética do paciente. Este método foi desenvolvido em 
1982 por Fishman(89) e involve a identificação de 11 indicadores de maturação esquelética 
em radiografias de mão e punho, sendo identificados 4 processos de desenvolvimento, 
nomeadamente: alargamento das epífises, ossificação do osso sesamóide do polegar, 
capeamento das epífises e fusão epífise-diáfise. Num estudo radiográfico, Revelo et al.(90) 
compararam o estado da sutura palatina mediana em radiografias oclusais com o indicador 
de maturidade esquelética desenvolvido por Fishman(89) em 1982. Concluíram que 
aquando do término do crescimento esquelético geral do indivíduo, apenas 50% da sutura 
poderia ser considerada radiologicamente aproximada ou fusionada. Os autores 
verificaram também grandes variações entre indivíduos, não considerando este um 
indicador adequado para a avaliação da maturação da sutura palatina mediana(90).  
Em 1982, Melsen et al.(20), levaram a cabo um dos mais importantes estudos até hoje 
efetuados sobre esta matéria. Estes autores efetuaram um exame clínico e histológico de 
crânios de cadáveres de indivíduos agrupados consoante a sua idade cronológica. Foi-lhes 
assim possível agrupar as características encontradas em quatro estadios de 
desenvolvimento principais. Num estadio de desenvolvimento inicial – estadio infantil – o 
exame macroscópico do crânio revelou que o osso palatino se encontra separado da 
maxila e dos processos pterigóides do osso esfenóide por camadas espessas e irregulares 
de tecido conjuntivo, deixando o osso palatino livre entre a maxila e o osso esfenóide; a 
sutura apresenta então uma forma ampla em Y(20). Percebe-se, portanto, a razão de nesta 
faixa etária serem obtidos resultados tão positivos com o tratamento de disjunção maxilar 
seguida de terapia com máscara facial(19). No estadio juvenil, todas as superfícies da 
articulação entre o osso palatino e os ossos adjacentes revelaram um contacto mais íntimo 
do que no estadio anterior, apesar de este contacto se mostrar irregular. No estadio 
adolescente, os crânios revelaram um contacto íntimo entre os processos piramidais do 
osso palatino e estruturas adjacentes, as superfices ósseas irregulares da sutura, entre os 
ossos palatinos e os processos pterigóides do osso esfenóide demonstraram uma 
morfologia mais complexa, tornando a desarticulação destas estruturas muito difícil. No 
estadio adulto, o contacto entre as estruturas ósseas tornou-se muito mais complexo, 
impossibilitando qualquer desarticulação da maxila, dos ossos palatinos e dos processos 
pterigóides do esfenóide sem que houvesse fratura dos mesmos. A camada de tecido de 
união entre as estruturas consistia de tecido fibroso com baixa celularidade e inúmeras 
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pontes ósseas atravessando a sutura(20). Foi também proposto que a região palatomaxilar 
poderia atuar como um fulcro, à volta do qual ocorre rotação posterior das estruturas 
aquando do processo de expansão maxilar ou aplicação de forças extra-orais(20). Um 
importante facto resultante da sua pesquisa foi a pronunciada variabilidade na maturação 
da sutura entre indivíduos de uma mesma idade cronológica(20). Das suas conclusões 
podemos inferir que a probabilidade de se obter com sucesso a disjunção maxilar é maior 
no estadio infantil e adolescente, no entanto não podemos ignorar a marcada variabilidade 
encontrada.  
De facto, esta variabilidade individual já tinha sido reportada em 1977 por Persson and 
Thilander(70) . Estes autores estudaram a obliteração das suturas palatinas mediana e 
transversa em espécimes de autópsia de 24 indivíduos, com idades compreendidas entre 
os 15 e os 35 anos da idade. As suas conclusões apontaram para que a idade do indivíduo 
fosse um indicador pobre e pouco fiável para a maturação da sutura palatina mediana. De 
facto, concluíram que a sutura palatina mediana pode revelar sinais de obliteração durante 
o período juvenil, mas que um grau marcado de maturação raramente é encontrado antes 
da terceira década de vida; encontraram grande variabilidade no que refere ao início da 
ossificação bem como ao seu desenvolvimento relativamente à idade, com variações 
também entre diferentes zonas da mesma sutura; verificaram que a progressão da 
ossificação da sutura ocorre mais rapidamente na superfície oral do que na superfície nasal 
e também mais na sua região posterior do que na anterior(70). 
Em 2001, Wehrbein et al.(48), avaliaram em radiografias oclusais a maturação da sutura 
palatina mediana de adultos entre os 18 e os 38 anos de idade. Os autores propuseram 
que uma sutura palatina mediana radiologicamente visível corresponde, histologicamente 
a uma sutura predominantemente recta que projeta o seu trajeto no raio-x. Por outro lado, 
uma sutura palatina mediana que não é visível numa radiografia oclusal pode não ser o 
equivalente, histologicamente, a uma sutura fusionada, portanto, o termo “fusão da sutura” 
deverá ser evitado em contexto radiográfico(48).  
Alguns autores assumem que no que respeita à disjunção da maxila não será o mais 
importante se existe obliteração ou não da sutura, mas sim qual a percentagem de 
obliteração presente. Persson ant Thilander(70), com base na sua amostra, determinaram 
que em suturas palatinas medianas com um índice de obliteração abaixo de 5% seria 
possível obter com sucesso a disjunção da maxila. Em traços gerais, os autores registaram 
índices inferiores a 0,1% até aos 25 anos de idade, sendo que a partir desta idade a 
percentagem variou entre 0,1 e 10%. Estes valores foram posteriormente corroborados por 
Wehrbein et al.(48), Korbmacher et al.(79) e Knaup et al.(91), que encontraram índices abaixo 
de 5% em pacientes com idades muito variadas, nomeadamente, desde os 18 aos 38 anos 
de idade, dos 14 aos 71 anos(79) e dos 18 aos 63 anos(91).  
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Em 2008, Nguyan et al.(92) compararam a anatomia radiográfica e microscópica da 
sutura palatina mediana de 20 cadáveres humanos com mais de 70 anos de idade. 
Curiosamente, em todos os exemplares a ossificação da sutura encontrava-se incompleta, 
sem existir relação entre o estado radiográfico (obliterado ou não) e o estado histológico 
(ossificado ou não). Os mesmo autores, numa avaliação por tomografia computorizada, 
relataram que a sutura palatina apenas se encontrava completamente obliterada em 13% 
dos indivíduos estudados. 
Angelieri et al.(15), em 2013, desenvolveram um sistema de classificação da sutura 
palatina mediana, através da avaliação da morfologia da sutura em imagens tomográficas 
de 140 pacientes com idades entre os 5,6 e os 58,4 anos. Foram estabelecidos cinco 
diferentes estadios, com crescente interdigitação da sutura, desde o estadio A – onde a 
sutura palatina mediana é representada por um linha praticamente recta, com pouca ou 
nenhuma interdigitação – até ao estadio E – onde a obliteração da sutura é completa 
(imagens 58 a 62).  
 
 
Imagem 56 - Método de avaliação da maturação da sutura palatina mediana, proposto por Angelieri et al.(15) em 2013. 
                    
Imagem 56- Estadio A (à esquerda) e B (à direita) da classificação da maturação da sutura palatina mediana proposto 
por Angelieri et al(15). 
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Os autores concluíram que os estadios A e B são característicos de indivíduos até aos 
13 anos de idade. O estadio C foi encontrado principalmente em pacientes entre os 11 e 
os 17 anos de idade, embora tenha surgido também em pacientes fora desta faixa etária. 
Os estadios D e E foram encontrados em alguns indivíduos do sexo feminino aos 11 anos 
de idade. Dos 14 aos 17 anos, 23% dos pacientes do sexo masculino revelaram 
interdigitação unicamente na região do osso palatino. Em relação a pacientes adultos, 53% 
encontravam-se no estadio E, 31% no estadio D, 13% no estadio C e um paciente (3%) no 
estadio B. Segundo este sistema de classificação, a expansão rápida da maxila teria uma 
maiores efeitos ortopédicos em pacientes nos estadios A e B, maiores efeitos 
dentoalveolares no estadio C e nos estadios D e E o tratamento cirúrgico seria o mais 
indicado. Posteriormente outros autores propuseram-se validar este sistema de 
classificação, no entanto os resultados não se mostraram promissores(80, 93). Barbosa et 
al.(93) consideraram que apesar de este método apresentar potencial reprodutibilidade, não 
obteve níveis de preditibilidade suficientemente elevados para a sua utilização em meio 
clínico. Isfeld et al.(80) afirmaram que o sistema desenvolvido não é intuitivo, requer 
 
Imagem 57 – Estadio C da classificação 
da maturação da sutura palatina 
mediana proposto por Angelieri et al(15). 
 
Imagem 58 - Estadio D da classificação 
da maturação da sutura palatina 
mediana proposto por Angelieri et al(15). 
Imagem 59 - Estadio E da classificação da 
maturação da sutura palatina mediana 
proposto por Angelieri et al(15). 
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calibração significativa do operador e é altamente influenciado pela qualidade da imagem 
analisada. 
Recentemente tem sido sugerido que, devido à relação proporcional entre densidade 
óssea e a sua resistência à fratura, o nível de densidade óssea ao nível da sutura palatina 
média seja o mais fiel indicador do aumento da resistência à expansão(94, 95). Estudos 
recentes indicam a pertinência deste indicador, no entanto, para já a sua aplicação é 
limitada devido à baixa conformidade nas imagens tomográficas obtidas por diferentes 
aparelhos de CBCT(94). 
A literatura não aponta para a existência de correlação entre a ossificação da sutura 
palatina mediana e o género do indivíduo(20, 48, 70, 90). No estudo de Persson and 
Thilander(70), foi registada a obliteração completa da sutura numa paciente do sexo feminino 
com 15 anos de idade e foi registada ausência total de obliteração num indivíduo do sexo 
masculino com 32 anos de idade. No estudo de Wehrbein et al.(48), a obliteração mais 
precoce foi registada num indivíduo do sexo masculino com 21 anos e ausência de 
obliteração num indivíduo do sexo masculino com 32 anos.  
Apesar dos avanços em métodos recentes de diagnóstico, é ainda hoje impossível levar 
a cabo de forma precisa uma análise da sutura palatina mediana e a sua consequente 
implicação clínica(39). Apesar de que esta evidência científica possa levar o clínico a 
considerar que a disjunção maxilar pode ser levada a cabo em idades mais avançadas, a 
verdade é que, ainda assim, experiências clínicas em pacientes adultos mostram que o 
sucesso da disjunção maxilar é extremamente difícil. Outros fatores estarão envolvidos 
nesta matéria, poderemos estar perante fatores anatómicos e biológicos como a 
interdigitação da sutura palatina mediana e de outras suturas maxilares bem como a rigidez 
aumentada das articulações envolvidas, ou então fatores relacionados com a técnica de 
disjunção empregue(19, 20, 48, 79, 96). 
  
 
Efeitos esqueléticos do método MARPE 
 
       A obtenção de expansão esquelética através do método MARPE, inclusivamente em 
pacientes adultos jovens, é comprovada pela literatura existente, que embora recente, é 
assertiva. Em 2016, Park et al.(42) avaliaram os CBCT de 19 pacientes com idades 
compreendidas entre os 16 e os 26 anos, submetidos a disjunção maxilar com técnica 
MARPE. Do total de pacientes, apenas em três se verificou insucesso da técnica, obtendo-
se uma taxa de sucesso de 84,2%. Ainda em 2016, Choi et al.(58) reuniu um grupo de 69 
indivíduos com média de idades de 20,9 ± 2,9 anos. Os autores observaram abertura 
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radiológica da sutura em 60 indivíduos, observando abertura radiológica da sutura e 
diastema interincisivo em 60 pacientes, alcançando uma taxa de sucesso de 86,9%. Em 
2017, Cantarella et al.(47) observaram abertura da sutura palatina média no total de 
pacientes da amostra em estudo, nomeadamente, 15 pacientes com uma média de 17,2 
anos (13,9-26,2 anos). Em 2017, Lim et al.(41) observaram abertura da sutura palatina 
média em 33 de 38 pacientes submetidos à tecnica MARPE, alcançando uma taxa de 
sucesso de 86,8%. Os pacientes que compõem a amostra destes estudos são 
adolescentes tardios ou adultos jovens, onde tradicionalmente a opção pela disjunção 
maxilar tradicional albergava um risco de insucesso elevado, sendo a única alternativa o 
procedimento cirúrgico. Com o método MARPE e especificamente nestes estudos com o 
disjuntor MSE, foi possível tratar com sucesso um elevado número de pacientes, tal como 
no caso clínico apresentado. 
Permanece por determinar qual a razão que leva ao insucesso de alguns casos de 
MARPE, mas assume-se que estará relacionado com diferentes graus de ossificação da 
sutura palatina mediana bem como com a resistência das estruturas craniofaciais 
envolventes. A imagiologia a três dimensões é o exame de eleição para a avaliação do 
sucesso do tratamento embora o surgimento de diastema interincisivo, como no caso 
clínico apresentado, torne evidente o sucesso da expansão esquelética. Existem casos, no 
entanto, onde não se verifica o surgimento de diastema interincisivo mas onde é alcançada 
a separação das duas hemimaxilas(19, 20, 48, 79, 96). 
Tendo em conta os resultados promissores deste método, surge a necessidade de 
comparar os seus efeitos com os da disjunção maxilar tradicional. Haas(13) afirmou que com 
a expansão rápida da maxila convencional são esperados os seguintes fenómenos: 
1. Anteroposteriormente, a abertura da sutura palatina média é paralela; 
inferosuperiormente, a abertura é triangular com vértice na cavidade nasal e base 
na cavidade oral; 
2. Os processos alveolares rodam e movem-se lateralmente enquanto os processos 
palatinos inclinam-se inferiormente na sua margem livre, com expansão do arco 
dentário e aumento de capacidade intranasal; 
3. Quando a sutura palatina mediana abre, a maxilla move-se sempre em direção 
anterior e inferior;  
4. A alteração da postura maxilar causa invariavelmente uma rotação inferior e 
posterior da mandibula o que diminui o seu alcance sagital e leva ao aumento da 
altura facial inferior do paciente. 
Já na década de 70, Haas havia afirmado que o objetivo da disjunção maxilar era 
maximizar o movimento ortopédico e minimizar a resposta ortodôntica. No entanto, sabe-
  
 
57 
 
se que a disjunção maxilar tradicional desencadeia não só efeitos ortopédicos mas também 
dentoalveolares, uma vez que as forças são transmitidas por um disjuntor dentosuportado 
(41, 42, 49, 84, 97). Estes efeitos adversos incluem recessões gengivais, fenestrações, angulação 
vestibular dos dentes de ancoragem, angulação do processo alveolar e necrose da mucosa 
do palato. O surgimento de efeitos adversos demonstrou estar relacionado com 
determinados factores: a idade do paciente, tipo de disjuntor e espessura óssea antes do 
tratamento; por outro lado, a taxa de expansão e o tempo de retenção não mostraram 
associação relevante com efeitos nefastos(97).  
Mais de 40 anos depois, Suzuki et al.(39) descreveram a técnica MARPE como a busca 
pelo movimento ortopédico puro. A pertinência da técnica MARPE advém da obtenção de 
uma técnica de eficácia superior que permita tirar vantagem da elevada variabilidade de 
ossificação da sutura palatina mediana, permitindo obter disjunção maxilar mesmo em 
pacientes adultos. No campo da biomecânica em ortodontia, para além de sistemas de 
força macromecânicas, informação sobre forças micromecânicas como distribuição de 
stress dentário, ao ligamento periodontal e osso alveolar são necessários para 
corretamente compreender as propriedades biológicas do movimento dentário, reabsorção 
radicular e remodelação óssea(57). A força gerada durante a disjunção maxilar, 
independentemente da técnica empregue, manifesta-se sob a forma de três diferentes 
componentes: expansão esquelética (abertura da sutura), expansão alveolar (angulação e 
remodelação alveolar) e expansão dentária (angulação dos dentes de ancoragem), sendo 
que apenas 50% da abertura do parafuso de um disjuntor corresponde a abertura real da 
sutura palatina mediana (37, 98).  
Alguns autores defendem que o método MARPE apresenta benefícios 
comparativamente à disjunção tradicional, minimizando efeitos adversos e com menores 
níveis de stress na cortical óssea vestibular e menor torque positivo dos dentes de 
ancoragem(45, 57, 99). Em 2015, Lin et al.(99) levaram a cabo um estudo retrospectivo 
comparando os efeitos da disjunção maxilar tradicional com um disjuntor Hyrax com a 
disjunção maxilar com técnica MARPE utilizando o disjuntor MSE. Os autores 
consideraram que a angulação molar consistia na combinação do torque positivo molar e 
da angulação do respectivo processo alveolar. Demonstraram que o MSE produziu menor 
angulação molar do que o Hyrax (MSE = 4,1°, Hyrax 10,1°); de facto observou-se que o 
MSE produziu menos torque positivo molar (MSE = 2,66°, Hyrax = 6,28°) e menos 
angulação alveolar do que o disjuntor Hyrax (MSE = 1,4°, Hyrax = 3,8°). Os autores 
atribuíram estes resultados à natureza osteosuportada do MSE por oposição à natureza 
dentosuportada do Hyrax que transmite toda a força gerada aos elementos dentários de 
ancoragem.  
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No presente caso clínico, na primeira fase de ativações, claramente não foi atingido o 
objetivo do método MARPE. A angulação aquirida pelos microimplantes, especialmente os 
do primeiro quadrante, embora não tenha sido quantificada, revela uma expansão com um 
elevado componente dentoalveolar, por oposição à desejada expansão esquelética. Por 
esta razão, optou-se pela substituição dos microimplantes e disjuntor, sendo possível obter 
resultados mais satisfatórios na segunda fase de activações. De ressalvar que, sem o 
devido acompanhamento imagiológico, não seria possível tirar estas conclusões. A 
literatura aponta para a possibilidade da deformação dos microimplantes, o que dificulta 
não só o sucesso do método como torna clinicamente mais difícil a desinserção dos 
mesmos. Apesar do insucesso do primeiro disjuntor, quando retirados, os microimplantes 
encontravam-se em perfeitas condições. No estudo de Choi et al.(58), dos 69 pacientes, 
5,0% dos MI sofreu deslocamento e 13,0% demonstrou mobilidade clinicamente aceitável. 
Os autores aifrmaram ser possível avançar com sucesso o tratamento mesmo em caso de 
falha dos MI, desde que exista pelo menos um por hemimaxilla em perfeitas condições. 
Tendo em conta a importância dos microimplantes neste método, e os elevados níveis de 
força a que estes são sujeitos, recomenda-se utilizar apenas microimplantes de 
reconhecida qualidade e segurança.     
 
Imagem 60 - Microimplantes com deformação, ilustrados por Brunetto et al.(38). 
      
Imagem 61 - Microimplantes removidos no fim da primeira fase de ativações, no presente caso clínico. 
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Em 2018, Seong et al.(45) levaram a cabo uma análise FEM para avaliar os efeitos de 
três diferentes disjuntores: um disjuntor convencional (C-RPE), um disjuntor osteo-
suportado (B-RPE) e um disjuntor osteo-dento-suportado (MARPE). A representação 
esquemática dos disjuntores avaliados encontra-se representada na figura seguinte: 
 
Imagem 62 - Diferentes disjuntores avaliados: disjuntor convencional (C-RPE), disjuntor osteo-suportado (B-RPE) e 
disjuntor osteo-dento-suportado (MARPE)(45). 
 
     Os autores observaram que o C-RPE transmitiu a força gerada a todas as suturas 
circunmaxilares, atingindo valores especialmente elevados ao nível da cortical óssea 
vestibular dos elementos dentários de ancoragem, potenciando os efeitos adversos 
dentoalveolares nesta região. Esperava-se que o disjuntor B-RPE representasse uma 
alternativa que limitasse a transmissão de força aos dentes de ancoragem, no entanto, 
verificou-se que com este tipo de disjuntor a força concentrou-se unicamente na região dos 
microimplantes, não havendo transmissão de força à sutura. Este facto origina o insucesso 
dos microimplantes e da própria expansão. Com o disjuntor MARPE, o valor máximo de 
stress atingido foi muito inferior ao do B-RPE (B-RPE= 1899,9 g/mm2; MARPE=558,6 
g/mm2). O stress gerado na ativação do parafuso concentrou-se na região dos 
microimplantes mas verificou-se transmissão uniforme à região da sutura palatina mediana, 
diminuindo o stress transmitido aos dentes de ancoragem.  
 
 
Imagem 63 - Comparação de níveis de stress (g/mm2) e distribuição de stress entre diferentes disjuntores maxilares 
utilizando modelo FEM. C-RPE (expansão rápida convencional), B-RPE (expansão rápida osteo-suportada) e MARPE 
(expansão rápida assistida por microimplantes) (45). 
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O método de conexão entre os microimplantes e o corpo do disjuntor também deve ser 
tido em consideração. No estudo de Seong et al.(45) os MI foram soldados com o disjuntor 
com arames de aço de 0,8 mm sendo que todo o complexo foi criado para funcionar como 
uma só unidade, sem perda de força na interface entre os componentes. Registaram-se 
níveis mais elevados de stress em torno dos dois MI anteriores; este facto poderá dever-
se à espessura aumentada da cortical óssea nessa região, originando diferentes níveis de 
ancoragem entre os MI anteriores e posteriores. Estes resultados vão de encontro aos de 
Lee et al.(33) que afirmaram que a cortical óssea posterior é mais fina que a anterior. 
Em 2018, Hartono et al. (57) concluíram existir diferenças estatisticamente significativas 
na distribuição de stress entre a expansão rápida da maxila com disjuntor tradicional e com 
disjuntor MSE. A aplicação da força de expansão no grupo com disjuntor dento-suportado 
revelou concentração de stress na região inferior da sutura palatina. Por outro lado, a 
concentração de stress no grupo com disjuntor MSE foi registada na região inferior e 
também superior da sutura palatina. Quando maior a abertura do parafuso, maior o stress 
registado. O grupo com disjuntor dento-suportado registou stress na região palatina do 
primeiro molar e polpa dentária do primeiro molar. No grupo MSE registou-se stress na 
região da cúspide distopalatina do primeiro molar, e região palatina do primeiro molar. Em 
ambos os grupos houve distribuição de stress à sutura zigomaticotemporal.  
      Diversos autores como Zimring e Isaacson(24), Chaconas e Caputo(18) e Lee et al.(73) 
afirmaram que a força gerada durante a disjunção maxilar afecta não só a sutura palatina 
mas todo o complexo craniofacial, quer na disjunção maxilar tradicional quern a disjunção 
com técnica MARPE (13). Em 1982, Chaconas et al.(18) concluíram que tanto um disjuntor 
Hyrax como um Haas produzem forças que irradiam superiormente desde a região palatina 
média, pelas lâminas perpendiculares dos ossos palatinos até estruturas anatómicas mais 
profundas. As forças ramificam-se superiormente até ao osso zigomático, afetando áreas 
zigomaticomaxilares e zigomaticotemporais. Divergem de seguida medialmente para afetar 
a parede medial da órbita, concentrando-se na junção entre os ossos nasais e lacrimais. 
Num estudo de Ghoneima et al.(96), com disjuntores dento-suportados, verificou-se o 
aumento da largura das suturas intermaxilar, internasal, nasomaxilar, frontomaxilar e 
frontonasal. No entanto, as suturas frontozigomática, zigomaticomaxilar, 
zigomaticotemporal e pterigomaxilar não revelaram alteração significativa sendo que os 
autores atribuíram esta situação à elevada interdigitação e rigidez destas estruturas. 
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Imagem 64 – Representação de algumas das suturas afetadas pelo processo de disjunção maxilar. 
 
No caso da disjunção maxilar tradicional sabe-se que a separação, de uma perspetiva 
oclusal, ocorre de forma triangular, com maior distância gerada na região anterior entre os 
incisivos centrais e menor distância na região posterior da maxila. Este efeito é facilmente 
perceptível pelo surgimento de um diastema interincisivo aquando da disjunção(19, 57, 78, 98, 
100). Lione et al. utilizaram um disjuntor maxilar dento-suportado activado 7 mm em todos 
os pacientes do seu estudo e concluíram que a separação da sutura palatina mediana foi 
de 3,01 mm ao nível da ENA e 1,15 mm ao nível da ENP, representando assim a expansão 
ao nível da ENP apenas 40% da expansão ao nível da ENA. Evidência sugere que este 
padrão de expansão triangular reflete a articulação dos ossos palatinos e das lâminas 
pteridóides mediais e laterais do osso esfenóide que constituem a principal resistência face 
à expansão da maxila, limitando a separação na região posterior (96, 99). Para se obter uma 
separação quase paralela das duas hemimaxilas é necessário obter a desarticulação entre 
o processo piramidal do osso palatino e os processos pterigóides do osso esfenóide. De 
forma inversa, a separação típica em V dos disjuntores tradicionais reflecte a falta de 
desarticulação da sutura pterigopalatina. Conforme referido previamente, a tentativa de 
desarticulação desta sutura em crânios de cadáveres resultou sempre em fratura óssea(20). 
Ghoneima et al.(96), num estudo clínico, concluiu que esta sutura não pode ser separada 
com a utlização de disjuntores dento-suportados.  
O método MARPE tem como objetivo originar uma expansão o mais paralela possível, 
no entanto a evidência não é clara, com resultados contraditórios entre estudos. Diversos 
autores concluíram que com o método MARPE é possível obter uma expansão quase 
paralela da maxila (41, 52, 57, 99), enquanto outros obtiveram uma expansão triangular (41, 49, 78, 
99). 
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Imagem 65 - Crânio demonstrando a relação entre as lâminas pterigóides mediais do osso esfenóide e a maxila. Estas 
estruturas providenciam resistência às forças laterais aplicadas pelo disjuntor. 
 
Um dos estudos que avaliaram a morfologia da expansão foi o de Lin et al.(99), onde se 
compararam imagens tomográficas pós-disjunção de pacientes tratados com disjuntor 
dento-suportado Hyrax e disjuntor osteo-dento-suportado MSE. No grupo tratado com 
disjuntor Hyrax, a sutura palatina média separou-se com uma divergência de posterior para 
anterior de 7,50° (±1-15°); por outro lado, no grupo tratado com disjuntor MSE a sutura 
separou-se com uma divergência de apenas 0,62° (±0-2°). Hartono et al.(57) obtiveram 
resultados similares ao comparar os dois tipos de disjuntores, chegando mesmo a afirmar 
que com o MSE a expansão surgia como uma linha recta entre as duas hemimaxilas. 
Cantarella et al.(47) demonstraram que as margens da sutura palatina mediana se 
separaram de forma praticamente paralela, correspondendo a quantidade de expansão ao 
nível da espinha nasal posterior a 90% (4,3 mm) à expansão obtida ao nível da espinha 
nasal anterior (4,8 mm). Conclui-se portanto que estes resultados diversos dever-se-ão à 
grande variabilidade observada no design no disjuntor e protocolo de ativação entre os 
diferentes estudos. É importante referir que os estudos citados de Lin et al.(99), Hartono et 
al.(57) e Cantarella et al.(47) tiveram como objeto de estudo o disjuntor MSE. Cantarella et 
al.(47) atribuíram estes resultados à utilização de quatro MI, com uma distância considerável 
entre eles e posicionados na região posterior do palato, medialmente à articulação 
zigomaticoesfenoidal, permitindo que a força fosse distribuída através de toda a sutura. 
Portanto, os resultados promissores destes autores deverão ser atribuídos ao tipo de 
disjuntor em si, com as particulares a ele inerentes, nomeadamente, a ancoragem bicortical 
dos quatro microimplantes. 
Cantarella et al.(47), observaram que com o disjuntor MSE foi possível separar a sutura 
pterigopalatina, de forma a que o processo piramidal do osso palatino tenha sido mesmo 
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afastado das lâminas mediais e laterais dos processos pterigóides, sendo observáveis no 
CBCT em 53% das suturas avaliadas.  
 
Imagem 66 - Representação do paralelismo sagital obtido com a disjunção com método MARPE, no estudo de 
Cantarella et al(47).  
 
Em média, a separação foi de 1,4 mm na sutura do lado direito e 2,2 mm no lado 
esquerdo. Sete pacientes demonstraram separação simultânea nos lados direito e 
esquerdo, um paciente apenas no lado direito e um paciente apenas no lado esquerdo. A 
razão pela qual tenha sido possível desarticular a sutura pterigopalatina em apenas alguns 
pacientes poderá estar relacionada com características anatómicas como o tamanho e 
forma dos processos piramidais, afectando a resistência à expansão. O género e idade do 
paciente não demonstraram influenciar nem a magnitude nem a frequência de 
desarticulação das suturas para a amostra considerada no estudo(47). 
No presente caso clínico, obteve-se uma separação das hemimaxilas tendencialmente 
paralela, como pode ser observado na imagem 67, onde se comparam os resultados 
obtidos no fim do primeiro período de activações e no fim do segundo período. 
 
Imagem 67 - Disjunção maxilar obtida após o primeiro período de ativações (à direita) e após o segundo período de 
ativações. 
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     Assim pode-se concluir que a capacidade do método MARPE em produzir uma 
disjunção mais paralela do que a disjunção tradicional assenta na correta utilização dos MI 
e no design do disjuntor (99). A utilização de MI com 11 mm, como no presente caso clínico, 
permite maior ancoragem e maior estabilidade durante a disjunção. Se forem utilizados MI 
mais curtos, como acontece com outros disjuntores MARPE, estes serão inseridos em osso 
esponjoso que é menos denso não permitindo alcançar a mesma estabilidade que o osso 
cortical (93). À medida que o parafuso de expansão é ativado, a força é estabilizada pela 
ancoragem óssea, impedindo que esta seja distribuída aos elementos dentários e processo 
alveolar, originando uma expansão mais paralela com menor probabilidade de ocorreram 
efeitos adversos dentoalveolares(38, 46, 101). 
Avaliando o padrão transversal de disjunção da sutura palatina mediana, Cantarella et 
al.(47), observaram um movimento assimétrico das duas hemimaxilas, com metade da 
espinha nasal anterior sofrendo maior deslocamento do que a metade contralateral em 
cerca de 1,1 mm. A razão para tal é ainda desconhecida, no entanto, os autores assumem 
que uma das razões pode estar relacionada com forças externas presentes aquando da 
disjunção como uma mordida cruzada unilateral, um padrão de mastigação unilateral ou 
então pelo facto de as suturas circunmaxilares não serem susceptíveis em igual medida 
nos dois lados do crânio. 
 
Imagem 68 - Representação esquemática da disjunção assimétrica da sutura palatina mediana. a) Maior movimento à 
direita; b) Maior movimento à esquerda(47). 
 
No plano frontal, e no caso da disjunção tradicional, a sutura palatina média sofre uma 
expansão de forma não paralela. Superoinferiormente a sutura adota um padrão piramidal, 
com a base da pirâmida voltada para a cavidade oral e o vértice para a cavidade nasal (102). 
Na técnica MARPE, aparentemente, o padrão é similar(52).  
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A literatura continua a debater-se sobre a localização do fulcro rotacional da maxila 
durante a disjunção. Foram identificadas diferentes regiões, frequentemente ao nível da 
sutura frontomaxilar (19, 103, 104) mas também próximo da fissura orbitária superior (71, 105) . 
Garrett et al.(98) e Mosleh et al.(17) afirmaram que na disjunção tradicional, o fulcro do 
movimento maxilar localiza-se na sutura frontonasal e na sutura palatina média. Em 2018, 
Cantarella et al.(52), observaram um maior aumento da distância interzigomática inferior em 
relação à distância interzigomática superior. Estes dados mostram uma rotação exterior do 
osso zigomático com maior deslocamento da sua região inferior, com aumento do ângulo 
frontozigomatico de 2,5° e 2,9°, nos lados direito e esquerdo, respetivamente. Os autores 
concluíram que o complexo zigomaticomaxilar roda exteriormente com centro de rotação 
localizado próximo da sutura frontozigomática. O padrão de deslocamento do complexo 
zigomaticomaxilar foi calculado como a relação entre o aumento do ângulo 
frontozigomático e o aumento da distância interzigomática. A cada 1 mm de aumento na 
distância interzigomática, o complexo zigomaticomaxilar roda 0,6°.  
 
Imagem 69 - Padrão de movimento lateral do complexo zigomaticomaxilar. Por cada mm de aumento da distância 
interzigomática inferior, cada complexo hemimaxilar roda 0,6°, com centro de rotação na sutura frontozigomática(52). 
 
Uma grande vantagem de se obter uma expansão da maxila quase paralela, com a 
quantidade de expansão ao nível dos incisivos similar àquela obtida ao nível da região 
posterior é a possibilidade de se obter uma melhor coordenação entre as arcadas(47). A 
capacidade em obter desarticulação posterior é também vantajosa na melhoria da 
permeabilidade da via aérea, reduzindo a sua resistência(45).  
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Na literatura existe evidência científica de efeitos benéficos da técnica MARPE antes 
do tratamento de pacientes Classe III com máscara facial, mesmo em caso de pacientes 
adultos jovens (50, 59, 62). Ao permitir a desarticulação das estruturas das suturas 
perimaxilares, através de um fenómeno semelhante à distração osteogénica, potencia o 
impacto da utilização da máscara facial(50, 59, 62). Uma outra aplicação vantajosa do método 
MARPE é no tratamento de pacientes Classe II hiperdivergentes, que frequentemente 
apresentam deficiência transversal da maxila(38). De acordo com Buschang et al.(106) o 
melhor tratamento nestes pacientes é a rotação anti-horária da mandíbula. Com a 
utilização do método MARPE, a intrusão molar pode ser executada imediatamente após a 
disjunção, facilitando a correcção da relação sagital. 
Como já referido, casos há onde esta técnica revela limitações, provavelmente devido 
à elevada resistência das estruturas envolventes como os pilares da abertura piriforme, a 
articulação zigomaticoesfenoidal, articulações com os processos pterigóides e a propria 
sutura palatina mediana. Assim, alguns autores ponderaram que seria benéfico reduzir a 
área de resistência óssea durante a disjunção com o método MARPE. Atualmente, para 
ultrapassar esta dificuldade, tem sido dada atenção ao fenómeno acelerador regional 
induzido por trauma cirúrgico (“RAP” regional acceleratory phenomenon) atuando 
diretamente na remodelação óssea e acelerando o movimento dentário(107). O RAP 
acontece quando ocorre um trauma mecânico no osso, geralmente limitado ao osso 
alveolar. Este processo inicia e potencia um processo de reparação óssea normal, aumento 
do turnover celular do osso alveolar, acelerando o movimento dentário(107). Entre os 
procedimentos estudados para este fim estão a corticotomia(108), microperfurações 
ósseas(109), piezoincisão(110), corticopuntura(111) e corticocisão(112). Na literatura alguns 
casos clínicos demonstraram a utilização do método de corticotomia como auxiliar na 
disjunção maxilar (113-115). Recentemente esta técnica foi associada também à disjunção 
maxilar com o método MARPE como forma de diminuir a resistência da base óssea ao 
tratamento(115). No caso clínico reportado por Suzuki et al.(115) em 2018, após insucesso na 
ativação do disjuntor MSE numa paciente de 35 anos, realizou-se a corticopuntura ao longo 
da sutura palatina mediana com o objetivo de reduzir a resistência à disjunção e acelerar 
a remodelação óssea. O procedimento passa pela sucessiva inserção/desinserção de um 
microimplante de titânio de 9 mm, criando então pequenas perfurações com 2 mm de 
distância entre si e profundidade de 5 mm. Este procedimento foi capaz de permitir a 
posterior activação do disjuntor com consequente sucesso da técnica, sem a ocorrência de 
efeitos adversos. 
  
 
67 
 
 
Imagem 70 - Pormenor da superfície palatina após corticopuncturas(115). 
 
 
Imagem 71 - Imagem de CBCT permitindo visualizar as corticopuncturas em perspetiva sagital (a) e axial (b) (115). 
 
 
Efeitos periodontais do método MARPE 
 
A literatura atual, apesar de escassa nesta matéria, não refere a existência de efeitos 
particularmente nefastos para o periodonto provocados pelo método MARPE. Park et al.(42) 
observou diminuição da espessura da cortical óssea vestibular (0,6-1,1 mm) e da crista 
alveolar (1,7 – 2,2 mm) após disjunção com método MARPE. Lim et al. (41) encontraram 
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resultados similares, encontrando também uma diminuição da espessura da cortical 
vestibular mas, por outro lado, um aumento na espessura na cortical palatina. Concluíram, 
por isso, que com a expansão os dentes de ancoragem adoptaram uma posição mais 
vertical com remodelação óssea do osso alveolar subjacente. Carlson et al.(40), num caso 
clínico de MARPE num paciente do sexo masculino com 19 anos de idade, registaram a 
manutenção da espessura da cortical óssea vestibular, sem fenómenos de torque positivo 
dos dentes de ancoragem(40). Estes resultados seriam relevantes se fosse feita 
comparação com os efeitos periodontais provocados pelos disjuntores dento-suportados 
ou mesmo pela disjunção cirurgicamente-assistida já que estes são os tratamentos 
alternativos ao método aqui descrito. No presente caso clínico, apesar de as alterações 
periodontais não serem objeto de estudo, não foram resistadas alterações merecedoras de 
atenção. 
 
 
Efeitos do método MARPE nos tecidos moles faciais 
 
Alguns autores questionaram-se de que forma a técnica MARPE afeta os tecidos moles 
da face. A obtenção de informação quantitativa relativamente a este tema deve ser 
cuidadosamente ponderada. A literatura aponta para que a informação obtida através de 
fotografia convencional poderá não ser o registo mais válido, já que este é influenciado por 
diversos fatores que irão originar discrepâncias indesejáveis. Fatores como a posição da 
cabeça aquando da fotografia, a distância entre objetiva, objeto e ângulo da câmara podem 
afetar significativamente os resultados obtidos (116). Para além disso, também a 
identificação dos pontos anatómicas cranianos e faciais através de fotografias é dificultada 
devido à natureza elástica do tecido em questão.  
Num estudo pioneiro, Abedini et al.(51), avaliaram os efeitos produzidos nos tecidos 
moles pela disjunção com MSE, recorrendo a imagens tomográficas a três dimensões. Os 
seus resultados revelaram que determinadas áreas da face possuem maior probabilidade 
de sofrer alterações com a disjunção maxilar. Estas áreas são a região ao redor do nariz 
(área paranasal), onde os vetores possuem uma direção anterior e lateral, bem como na 
região medial de ambas as hemifaces, onde os vetores possuem direção anterior e 
lateral(51). 
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Imagem 72 – Representação das principais áreas afetadas pela disjunção maxilar com MSE no estudo de Abedini et al.(51) 
 
A natureza na expansão é assimétrica, com maiores alterações nos tecidos moles de 
uma hemiface do que da outra. A média de alterações na região paranasal foi de 1,3 mm, 
na região das hemifaces a alteração foi de 2,4 mm na hemiface direita e 2,9 mm na 
hemiface esquerda. As alterações mostraram-se estáveis ao fim de um ano do período de 
contenção(51). 
 
 
Imagem 73 – Mapa de vetores demonstrando a direção das alterações após a disjunção maxilar com MSE no estudo de 
Abedini et al.(51) Setas azuis representam vetores com p<0,05 e setas vermelhas representam vetores com p<0,01. 
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 Efeitos do método MARPE na via aérea superior 
 
Indivíduos com deficiência transversal da maxila têm uma maior propensão ao 
desenvolvimento de patologia do tipo obstrutivo como é o caso da apneia obstrutiva do 
sono. A disjunção maxilar pode melhorar a ventilação do indivíduo já que promove o 
aumento do volume da nasofaringe, orofaringe e cavidades nasais(42, 65, 117). Alguns autores 
consideram que a deficiência transversal da maxila é um fator subvalorizado em pacientes 
adultos com obstrução nasal ou SAO(6). Para estes pacientes, a expansão maxilar aumenta 
o tamanho da cavidade nasal levando, por conseguinte, à diminuição da resistência da via 
aérea (10% de aumento do tamanho da cavidade nasal corresponde a 21% de melhoria 
da ventilação)(118). Abdullatif et al (5) propuseram também que, para além do efeito direto da 
expansão maxilar na dimensão da via aérea, também os músculos com inserção no palato 
como o músculo palatoglosso e palatofaríngeo sofrem deslocamento anterior levando ao 
aumento da via aérea faríngea posterior, sendo possível um melhor posicionamento da 
língua, com consequente redução da obstrução da via aérea e reduzindo o colapso da via 
aérea superior durante o sono(119).  
Motro et al.(65) e Carlson et al.(40) concluíram que estes efeitos benéficos também se 
observam em pacientes adultos submetidos a tratamento. Consequentemente a técnica 
MARPE pode ter indicação para o tratamento de pacientes adultos com deficência 
transversal maxilar, melhorando a sua qualidade de vida. Num caso clínico de um paciente 
do sexo feminino, com 22 anos e 6 meses de idade, Brunetto et al.(38) relataram numa 
polisonografia pós-expansão, a redução do índice de apneia-hipopneia de 7,9 para 1,5 com 
melhoria de sintomatologia associada. 
A eficácia da técnica MARPE com este propósito permanece, ainda assim, por elucidar. 
Devem ser avaliados os efeitos na resistência da via aérea em diferentes grupos de 
pacientes, com diferentes patologias da via aérea. 
 
Vantagens e limitações do método MARPE 
 
Da análise da literatura existente conclui-se que o método MARPE tem como 
vantagens: forças aplicadas diretamente à sutura palatina mediana com limitação das 
forças aplicadas aos dentes, limitar o tipping dos elementos dentários(46, 73, 120), limitar 
efeitos adversos periodontais(33, 120), permitir obter melhor controlo vertical em pacientes 
dolicofaciais(46), limitar a movimentação dos elementos dentários de ancoragem(45, 63), 
potenciar os efeitos de protração maxilar em pacientes Classe III tratados com máscara 
facial(50, 62, 63), constituir uma alternativa para o tratamento da insuficiência transversal em 
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pacientes no final do crescimento pubertário ou mesmo em adultos(33, 39, 41, 42, 58, 115), 
constituir uma alternativa efetiva ao SARPE(40), ser um tratamento estável e com recidiva 
limitada(33, 58), originar uma potencial melhoria na permeabilidade da via aérea(38, 40, 65). 
Na literatura não são relatadas complicações severas da técnica MARPE. Garib et 
al.(120) referiram que uma desvantagem do método MARPE é a necessidade de uma 
ativação mais longa no tempo e com forças mais elevadas para permitir a rutura da sutura 
palatina mediana, comparativamente ao SARPE. Outras desvantagens relacionam-se com 
o seguinte: inflamação temporária da mucosa(33), dificuldade de higienização ao redor dos 
implantes e risco de infeção(46). A complicação mais frequente consiste efetivamente na 
inflamação local da mucosa e consequente hiperplasia em torno dos microimplantes, 
normalmente associada a higiene local inadequada(38). Brunetto et al.(38) sugerem que se 
dispense uma quantidade de tempo significativo na orientação do paciente relativamente 
aos cuidados de higiene a ter, otimizando-a com auxiliaries como o jato de água. Em casos 
onde o controlo mecânico se mostrar insuficiente deve ser adotado, por tempo limitado, um 
meio químico de controlo como a aplicação de clorohexidina tópica, em colutório ou gel(38).  
Choi et al. (58) afirmaram que, para a prevenção desta situação, para além dos cuidados de 
higiene, será também importante uma elaboração cuidadosa do dispositivo e sua correta 
colocação.  
 
Imagem 74 – Casos de inflamação da mucosa durante a disjunção maxilar com método MARPE devido a higiene oral 
insuficiente. 
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No que concerna ao protocolo clínico, a aplicação de anestesia local infiltrativa deve 
ser executada cuidadosamente devido à proximidade com a artéria palatina. O clínico deve 
ter um conhecimento profundo da posição desta artéria(121). 
      Em relação a limitações do método MARPE está a possibilidade de insucesso da 
disjunção devido à resistência e interdigitação das estruturas craniofaciais(58, 115) e a 
dificuldade de posicionamento do disjuntor em pacientes com palatos muito estreitos e 
profundos(38). 
 
Conclusão 
 
O objetivo principal da correção da relação transversal maxilomandibular é o 
incremento da dimensão transversal, obtido inteiramente por neo-formação óssea, sem 
compensação dentária, nem efeitos dentoalveolares ou periodontais indesejáveis e na 
ausência de recidiva. 
Não existe evidência concreta que refira que a sutura palatina mediana se encontra 
ossificada no final do crescimento craniofacial, o que torna o método MARPE teoricamente 
aplicável mesmo em pacientes adultos, sobretudo adultos jovens. 
Evidência recente demonstra que o método MARPE resulta na expansão efetiva da 
maxila e estruturas craniofaciais envolventes com reduzidos custos e menores riscos do 
que os tratamentos alternativos, constituindo um técnica promissora para a expansão 
ortopédica em pacientes adultos. A ancoragem esquelética robusta obtida com este 
método oferece novas possibilidades mecânicas para o tratamento de várias maloclusões. 
A associação entre a disjunção maxilar com método MARPE e terapia com máscara 
facial obteve resultados promissores, podendo tornar-se uma alternativa ao tratamento de 
pacientes adultos jovens com Classe III.  
O método MARPE parece ter um impacto importante na redução da resistência da via 
aérea superior, podendo ser uma opção válida para a redução da obstrução da via aérea 
superior. 
São necessários ensaios clínicos randomizados para avaliar comparativamente a 
eficácia de procedimentos de disjunção maxilar tradicional, MARPE e SARPE e, 
principalmente, os seus efeitos a longo prazo. 
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